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RESUMEN 
 
Objetivo: Evaluar la utilidad de la secuencia T2 panorámica en Resonancia 
Magnética de Columna Lumbosacra en la Clínica Internacional - Sede San 
Borja en pacientes de 18 a 60 años de Enero a Junio 2016. 
Metodología: La presente investigación fue de tipo cuantitativa, y de diseño 
no experimental, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. La población 
estuvo constituida por 357 pacientes, donde la muestra estuvo conformada 
por 186 casos. La unidad de análisis fue el paciente de 18 – 60 años atendido 
por consultorio al que se realizó examen de resonancia magnética de columna 
lumbosacra. La recolección de datos y evaluación se realizó mediante dos 
fichas: una Hoja de Datos generales, a partir de la solicitud de examen, y una 
Hoja de Análisis del examen realizado. 
Resultados: De la población total, 80,1% estuvo comprendido en la etapa de 
vida adulto, 53,8% fue de género femenino, y un 52,7% tuvo como presunción 
diagnóstica la hernia discal. El total de hallazgos en columna lumbosacra fue 
414, donde el mayor porcentaje fueron enfermedades degenerativas, con un 
93%, siendo las más frecuentes las hernias discales, con un 60%. Así mismo, 
se evaluó la utilidad de la secuencia T2 panorámica mediante prueba de 
hipótesis, comprobándose que permite obtener un 50% más de hallazgos en 
comparación al estudio convencional. 
Discusión: Los resultados obtenidos reafirman la importancia del estudio de 
resonancia de columna lumbosacra para el diagnóstico de los distintos tipos 
patológicos, y donde se demuestra que la aplicación de la secuencia T2 
panorámica es útil para obtener un mayor número de hallazgos. 
Conclusión: De forma general, la investigación determinó que la secuencia 
T2 panorámica en el examen de resonancia magnética de columna 
lumbosacra tiene utilidad diagnóstica, además de definir que los hallazgos 
principales tanto en columna lumbosacra como en segmentos cervical y dorsal 
correspondieron a enfermedades degenerativas, siendo las hernias discales 
los más frecuentes. 
 
Palabras clave: Secuencia Panorámica, Resonancia Magnética, Columna 
Lumbosacra. 
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ABSTRACT 
 
Objective: Evaluate the utility of the panoramic T2 sequence in Magnetic 
Resonance of Lumbosacral Spine in the International Clinic - San Borja in 
patients aged 18 to 60 years from January to June 2016. 
Methodology: The present investigation was of quantitative type, and of non-
experimental, descriptive, retrospective and cross-sectional. The population 
was 357 patients, where the sample was 186 cases. The analysis unit was the 
18- to 60-year-old patient treated by outpatient care with MRI of the 
lumbosacral spine. The data collection and evaluation was done through two 
tabs: a General Data Sheet, from the examination request, and an Analysis 
MRI Sheet performed. 
Results: On the total, 80,1% were included in the adult life stage, 53,8% were 
female, and 52,7% had the herniated disc as a diagnostic presumptive. The 
total number of findings in lumbosacral spine was 414, with the highest 
percentage being degenerative diseases, with 93%, being the most frequent 
the herniated discs, with 60%. Also, the utility of the panoramic T2 sequence 
was evaluated by hypothesis test, proving that it allows obtaining 50% more 
findings compared to the conventional study. 
Discussion: The results confirm the importance in MRI of the lumbosacral 
column for the diagnosis of the different pathological types, and where it is 
shown that the application of the panoramic T2 sequence is useful to obtain a 
greater number of findings. 
Conclusions: In general, the investigation determined that the panoramic T2 
sequence in the MRI of the lumbosacral column has diagnostic utility, in 
addition to defining that the main findings in the lumbosacral, cervical and 
dorsal columns correspond to degenerative diseases, being herniated discs 
are the most frequent. 
 
Key words: Panoramic Sequence, Magnetic Resonance Imaging, 
Lumbosacral Column. 
 
 
 
 
  
 
 
I. INTRODUCCIÓN 
 
Desde la iniciación del mundo, el ser humano siempre ha realizado algún 
determinado trabajo para conseguir algún objetivo trazado, empezando 
por su supervivencia, y así mismo, formar parte de grupos. Y conforme 
pasaron las épocas, el hombre siempre estuvo ligado al trabajo, así como 
a estar en sociedad, y constituyendo lo que se conoce como organización. 
Esto se dio tanto en la Edad Antigua, así como en Egipto (4000 a.C.) y 
Mesopotamia (1800a.C.), Israel (1490 a.C.), China (500 a.C.), Grecia (400 
a.C.) y Roma (175 a.C. hasta después de Cristo). De esa misma forma, 
siguió evolucionando en la Edad Media (sobretodo con los filósofos, como 
Descartes, y la obra de Nicolás Maquiavelo), y tuvo sus mayores cambios 
en la Edad Moderna, especialmente con la primera máquina de vapor y la 
primera revolución industrial, en la segunda mitad del siglo XVIII, 
generando nuevos conceptos en el trabajo, especialmente con una 
finalidad productiva. 
 
Sin embargo, con la concentración de capital, el trabajo se fue volviendo 
más mecánico, lo que llevó a su división y masificación dando origen a 
condiciones laborales complicadas que exponían al trabajador a diversos 
factores físicos del ambiente laboral y particularmente ocupaciones que 
involucran esfuerzo físico. Con el desarrollo de las organizaciones en el 
siglo XX, nuevos conceptos comenzaron a definirse, como el hecho que 
el ser humano estaba expuesto a múltiples factores individuales, del 
puesto de trabajo y sociales, los cuales influyen en su desarrollo personal, 
aunque también en el desarrollo y persistencia de problemas que 
aquejaban al individuo que le dificultaban realizar sus actividades, estos 
fueron problemas de salud (Muñoz, Vanegas, y Marchetti, 2012). 
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De esta forma, se da origen al concepto de Salud Pública, quien ve que 
estos transtornos han generado impacto en la funcionalidad de las 
personas y además costos asociados al uso de servicios de salud, 
ausentismo laboral, retiro prematuro y discapacidad asociada. Dentro de 
estos, uno de los más relevantes son los de tipo musculoesqueléticos, y 
para ser más precisos, es el dolor de columna el que representa un 
importante y complejo problema por su alta prevalencia e incidencia en 
todos los países, especialmente los desarrollados o los que tengan altas 
actividades productivas (Muñoz, Vanegas, y Marchetti, 2012). 
 
El dolor de columna ha sido analizado por estudios de tipo 
epidemiológicos, los cuales definieron que tiene origen multidimensional, 
y cuya explicación se basa en la ergonomía, biomecánica y sociología, los 
cuales se desarrollaron especialmente en el siglo XX. Con esto, tanto los 
trabajadores como los empleadores tiene mayor información sobre los 
riesgos del trabajo y sus daños a la salud, y cómo las desigualdades 
impactan en la salud y calidad de vida, dado que esta afección ha pasado 
a ser una problemática pública, y que en el siglo XXI ha demandado 
mayores esfuerzos para su diagnóstico y tratamiento (Muñoz, Vanegas, y 
Marchetti, 2012). 
 
Es por ello, que esta afección es analizada por múltiples especialidades, 
como traumatología, neurocirugía y reumatología. Y en este contexto, se 
solicitarán diversas pruebas que apoyen su evaluación, donde serán las 
radiológicas las que destacarán por ser las de mayor utilidad en este 
proceso de atención, como radiodiagnóstico, tomografía computarizada, 
y en especial, la resonancia magnética, la cual se ha constituido en la 
modalidad que brinda mayor información anatómica, por lo que dentro de 
la evaluación del dolor un aspecto fundamental que apoyará 
completamente el diagnóstico clínico en el proceso de atención de salud 
correspondiente será el examen de resonancia magnética de columna. 
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1.1. Descripción y Formulación del Problema 
 
Durante las últimas décadas, hasta la actualidad, la población peruana ha 
sufrido de una transición demográfica, un fenómeno en el cual por 
diversos factores, como los cambios socioeconómicos y necesidades 
asociadas al desarrollo del país, ha llevado a disminución de las tasas de 
mortalidad y fecundidad, presentándose dos situaciones importantes: 
disminución de la dependencia demográfica, es decir, un aumento de la 
población económicamente activa, tanto empleados como obreros; y 
aumento del envejecimiento de la población, con una esperanza de vida 
de 74 años, por lo cual se ha dado una disminución de enfermedades 
infecciosas, y un aumento de enfermedades crónico-degenerativas, 
generando un mayor uso de los servicios de salud (MINSA, 2010). 
 
Entre estas enfermedades crónico-degenerativas, se encuentran las 
dorsopatías, las cuales están constituyendo una de las principales causas 
de morbilidad de consulta externa, la sexta a nivel general, con un 3,2%, 
siendo ligeramente mayor en mujeres (3,3%) que en varones (3,0%), y 
que va en incremento en el adulto conforme avanza el ciclo de vida: 
jóvenes (2,4%), adultos (5,6%, tercera causa más importante), y adultos 
mayores (6,9%, segunda causa más importante). Sin embargo, también 
se ha convertido en causal de morbilidad en población adolescente (1,3% 
de casos), situación que no se había presentado en los últimos diez años, 
denotando así su relevancia (MINSA, 2016). 
 
Las dorsopatías, por lo general, tienen como zona sintomática a la 
columna lumbosacra, sea como afectación sobre la médula espinal 
(mielopatía), o presión en los nervios espinales (radiculopatía), lo que 
conlleva a los dolores de espalda baja, con pérdida de flexibilidad, o 
también dolor irradiado en miembros inferiores, con entumecimiento y 
debilidad. Los tipos patológicos pueden ir desde anomalías congénitas 
hasta lesiones neoplásicas, pero sobretodo patología degenerativa, cuyas 
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características patognomónicas deben ser precisadas para fines 
quirúrgicos y/o terapéuticos que sean requeridos (Haaga, 2011). 
 
Debido a todo lo explicado, la región de la columna vertebral, y en 
especial, la columna lumbosacra, es objeto de revisión y evaluación, tanto 
clínica, pero especialmente radiológica por ser la de mayor utilidad para 
el diagnóstico. Dentro de esta, existen varias modalidades como 
radiodiagnóstico, tomografía computarizada, incluyendo los estudios 
mielográficos, por último, la resonancia magnética, la cual brinda mayor 
información y precisión tanto de los cuerpos vertebrales, ligamentos y 
discos intervertebrales, así como del canal medular, médula espinal, y 
raíces de los nervios periféricos, que además tiene como detalle a favor 
el hecho de no utilizar radiación ionizante, donde la realización de la 
secuencia T2 constituye parte fundamental del estudio por la información 
anatómica que brinda al demostrar contraste entre líquido cefalorraquídeo 
con las otras estructuras raquídeas (Vahlensieck, 2010). 
 
Algunas patologías raquídeas conllevan habitualmente a la persona a 
acudir a una consulta médica de forma inmediata, como las hernias de 
núcleo pulposo, que es de origen degenerativo, las cuales tienen como 
zona de asentamiento la columna lumbosacra. Sin embargo, otras 
patologías como los hemangiomas vertebrales y otras neoplasias son por 
lo general clínicamente silentes hasta cuando ocasionan colapso vertebral 
o compresión del cordón medular, y que si bien se presentan a nivel 
lumbosacro, su mayor presentación es a nivel dorsal. Y en otros casos, 
como las espondiloartropatías, se presentan dolores de espalda baja, con 
compromiso lumbosacro, pero con la posibilidad de afectación en otros 
segmentos de la columna (Cura, Pedraza, y Gayete, 2010). 
 
Y en ese sentido, tradicionalmente, la evaluación diagnóstica se ha 
limitado a la región que se presume afectada, que por lo general es la 
columna lumbosacra. Sin embargo, no todos los tipos patológicos van a 
afectar una única región, por lo que se requeriría por lo menos alguna 
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forma de evaluación de la columna total. En ese aspecto, en la actualidad, 
los sistemas modernos de resonancia magnética permiten la evaluación 
de toda la columna en una sola secuencia, a la que se denomina imagen 
o secuencia panorámica, el cual sólo toma unos minutos adicionales, y 
que complementaría un estudio convencional porque permitiría identificar 
y valorar lesiones en distintas zonas de la columna vertebral, lo cual 
ayudaría a un diagnóstico integral y tratamiento adecuado del paciente, 
especialmente en enfermedades degenerativas, tumoral o de origen 
inflamatorio (Vilanova, 2010). 
 
Por tal razón, y considerando que la secuencia T2 es considerada como 
una secuencia de patrón básico en el estudio de columna vertebral, la 
obtención de una secuencia panorámica en T2 sería de una gran ayuda 
al estudio convencional de columna lumbosacra por la información 
adicional que se obtiene, además que permitiría demostrar la incidencia 
de anomalías que pudiesen ocasionar algún tipo de sintomatología. 
 
De esta forma, se realiza la siguiente formulación del problema: 
 
¿Cuál es la utilidad de la secuencia T2 panorámica en Resonancia 
Magnética de Columna Lumbosacra en la Clínica Internacional - Sede San 
Borja en pacientes de 18 a 60 años de Enero a Junio 2016? 
 
 
1.2. Antecedentes 
 
Fretes (2015) en su artículo “Papel de la RMN en diagnóstico, 
pronóstico y manejo de la lumbalgia y radiculopatía”, cuyo objetivo 
era explicar la sensibilidad y especificidad diagnóstica de la resonancia 
magnética en el estudio de los procesos patológicos productores de 
lumbalgia, donde su realización deberá permitir la evaluación de las 
facetas articulares así como el análisis de los discos intervertebrales, de 
las dimensiones del canal raquídeo y de los agujeros intervertebrales, 
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concluyéndose además que la enfermedad articular degenerativa 
facetaria era la causa frecuente de dolor lumbar. 
 
Méndez (2014) en su tesis “Beneficios de la inclusión de una 
secuencia panorámica de columna vertebral en STIR en los 
protocolos del raquis en pacientes de 18 a 80 años en Clínica 
Tomonorte 2013-2014”, cuyo objetivo era demostrar el beneficio 
diagnóstico de la inclusión de una secuencia panorámica en STIR con el 
fin de brindar un diagnóstico integral y dirigir un mejor manejo terapéutico 
del paciente, realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo 
comparativo y de corte transversal, cuya muestra estuvo constituida por 
185 pacientes donde se obtuvo la secuencia a partir del 
postprocesamiento de tres secuencias de 12 cortes en plano sagital en 
cada segmento de la columna con sólo 7 minutos de tiempo adicional al 
estudio convencional específico, y cuyos resultados se tabularon en tablas 
para determinar el beneficio diagnóstico de la secuencia panorámica en 
comparación a la secuencia segmentaria, obteniéndose como resultado 
la obtención de un 74,8% de patologías adicionales halladas fuera de la 
región solicitada, con lo que se concluyó que la secuencia panorámica 
debía ser incluida en un protocolo convencional de la columna vertebral 
ya que es costo efectivo en términos de una corta inversión de tiempo y 
de una importante información diagnóstica. 
 
Ortega (2014) en su tesis de especialidad “Hallazgos más frecuentes 
en Resonancia Magnética de cambios osteodegenerativos en la 
Columna Lumbar en pacientes jóvenes con lumbago en el Centro 
Médico ISSEMYM Ecatepec”, cuyo objetivo era observar el hallazgo más 
frecuente en pacientes con lumbalgia asociado a la enfermedad 
degenerativa del disco intervertebral en exámenes de resonancia 
magnética, en la población de adultos jóvenes del Centro Médico 
ISSEMYM Ecatepec, realizó un estudio observacional, retrospectivo y 
transversal, cuya muestra estuvo constituida por 116 pacientes entre 20 y 
40 años, donde se realizó el análisis de los hallazgos, obteniéndose como 
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resultados más frecuentes la presencia de abombamientos discales, 
seguidos de protrusiones y herniaciones, mientras que los casos menos 
frecuentes fueron las hipertrofias facetarias y hemangiomas, con una 
mayor prevalencia en el género masculino que en el femenino, con lo que 
se concluyó que existía una mayor presentación de las patologías 
encontradas a la esperada para el grupo etario de estudio, lo cual 
repercutiría en el paciente cuando envejezca, influyendo en su calidad de 
vida, con un impacto socioeconómico por el hecho de generar incapacidad 
funcional, por lo que debería ser considerada una patología de mayor 
relevancia, incluyendo la educación en salud a la población en general. 
 
Solano, y Ávila (2014) en su tesis “Prevalencia de Hernia de disco en 
Columna Lumbar diagnosticada por Resonancia Magnética en el 
Hospital José Carrasco Arteaga IESS. Cantón Cuenca” Mayo 2014 – 
Octubre 2014”, cuyo objetivo era determinar la prevalencia de la hernia 
de disco en la columna lumbar de los pacientes dentro del Hospital José 
Carrasco Arteaga (IESS) del Cantón Cuenca provincia del Azuay, en el 
período mayo - octubre 2014, realizó un estudio descriptivo y retrospectivo 
en una muestra de 652 registros médicos de pacientes referidos para 
resonancia magnética por clínica de dolor lumbar, cuya recolección de 
datos se llevó a cabo mediante un formulario y analizado mediante tablas 
simples, además de comparar la prevalencia de hernia lumbar discal 
según características demográficas, obteniéndose como resultado una 
prevalencia de hernia discal lumbar del 80,2%; siendo más frecuente en 
la población de 50-59 años con el 27,3%; donde el sexo masculino 
constituyó un 53,2% de casos, mientras que el femenino fue un 46,8% 
donde el nivel L5-S1 representó el 83,5% de los casos de hernia, siendo 
el tipo por protrusión el más frecuente con el 96,7% de los casos; 
concluyéndose además que la edad y el sexo no fueron factores 
estadísticamente significativos para presentar hernia discal en un espacio 
intervertebral especifico. 
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González (2013) en su tesis de especialidad “Hallazgos degenerativos 
de columna lumbar en resonancia magnética de pacientes con dolor 
lumbar”, cuyo objetivo era establecer los hallazgos imagenológicos de la 
enfermedad lumbar degenerativa en pacientes con dolor lumbar, realizó 
un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de pacientes adultos 
con dolor lumbar y hallazgos degenerativos en RM, cuya población 
estudiada fue 351 pacientes, obteniéndose como resultados una edad 
promedio de 50,8 años, donde un 86% de pacientes presentó patología 
discal, el 62.1% patología de platillo vertebral, el 20.5% escoliosis y un 
10% lordosis aumentada, así mismo los casos de osteocondrosis, 
espondilolistesis, compresión, anillo fibroso y espondilosis fueron más 
frecuentes en L5-S1, mientras que los abombamientos y protrusiones 
fueron más frecuentes en L4-L5 y L5-S1 respectivamente, y 
concluyéndose que los hallazgos degenerativos tienen una alta 
prevalencia entre los pacientes con dolor lumbar, especialmente en 
pacientes mayores de 40 años. 
 
Millán, Cabrera, Muñiz, Sola, y Zubia (2013) en su artículo 
“Indicaciones de la resonancia magnética en la lumbalgia de 
adultos”, cuyo objetivo era establecer las principales indicaciones 
clínicas de resonancia magnética en los casos de dolor lumbar en adultos, 
realizó un estudio aplicando el método de uso apropiado RAND/UCLA tras 
una revisión sistemática en mayo del 2012, donde se elaboró un listado 
con posibles indicaciones de examen ante lumbalgia que un panel de 
expertos multidisciplinar puntuó desde 1,«totalmente inapropiado», a 9 
«totalmente apropiado», donde se realizó una primera ronda de 
puntuación online, se presentaron y discutieron los resultados en una 
reunión presencial y se realizó una ronda final online, con lo que la 
resonancia magnética era apropiada en cada indicación si su puntuación 
mediana era de 6,5 o mayor y había acuerdo (empleando el índice 
IPRAS), obteniéndose como resultados que la resonancia magnética era 
apropiada ante sospecha de afectación tumoral, infección espinal, fractura 
a pesar de radiografía negativa, lumbalgia con dolor de ritmo inflamatorio, 
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déficit neurológico progresivo/grave, dolor muy severo y lumbalgia 
subaguda o crónica con irradiación radicular con fracaso en el tratamiento, 
concluyéndose que la indicación de resonancia parece basarse en la 
sospecha de enfermedad grave, y cuya metodología empleada permite 
establecer indicaciones de resonancia magnética que pueden ser de 
utilidad tanto al clínico como al gestor sanitario. 
 
Rodríguez (2013) en su informe “Utilidad de la Resonancia magnética 
en pacientes con dolor lumbar inespecífico”, cuyo objetivo era 
consensuar las indicaciones de uso de la resonancia magnética (RM) en 
los pacientes con lumbalgia inespecífica, para reducir la variabilidad de la 
práctica clínica entre los profesionales, realizó una revisión sistemática de 
los estudios científicos que evalúan el uso de RM diagnóstica en pacientes 
con lumbalgia inespecífica (búsqueda de guías clínicas, artículos, 
revisiones sistemáticas e informes de evaluación en diferentes bases de 
datos, en agencias de evaluación de tecnologías sanitarias, páginas web 
de ensayos clínicos, así como búsqueda manual) comprendidos en el 
período 1990 - 2013, siendo en sus totalidad 36, y donde se concluyó que 
distintas Guías de Práctica Clínica consultadas coinciden que pacientes 
con dolor lumbar inespecífico sin la presencia de señales de alerta no 
necesitan la realización de algún estudio de imagen adicional, y que 
debido a la alta frecuencia de anormalidades en la columna lumbar 
presentes en la población, la realización de resonancia magnética en 
casos de lumbalgia inespecífica podría aumentar las tasas de cirugía en 
estos pacientes, sin mejorar sus resultados en salud. 
 
Govea, Ludhani, Estrada, y Arriciaga (2012) en su artículo “Incidencia 
de discopatía degenerativa en columna lumbar diagnosticada por 
resonancia magnética en pacientes entre 30-60 años”, cuyo objetivo 
era determinar la incidencia de discopatía degenerativa en los diferentes 
grupos etarios, así como comprobar la incidencia en población 
económicamente activa conforme se incrementa la edad, y la importancia 
de la resonancia magnética en el diagnóstico preciso, realizó un estudio 
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observacional, descriptivo y retrospectivo, para determinar la incidencia 
de las lesiones discales intervertebrales en el Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo - IESS de Guayaquil, en base a los resultados 
obtenidos por resonancia magnética de columna lumbar que se realizó a 
116 pacientes entre 30 y 60 años de edad, excluyendo a los que poseían 
antecedentes quirúrgicos previos y patologías congénitas, 
seleccionándose 98 pacientes, obteniéndose un 41% de sexo femenino y 
un 59% de sexo masculino, donde la mayor incidencia de patologías 
corresponde a degeneración discal grado II en pacientes entre 40-49 
años, donde un 7% (donde 4 eran de sexo femenino), no presenta ningún 
grado de discopatía (7%), concluyéndose que la discopatía degenerativa 
tiene un aumento de incidencia en la población económicamente activa 
conforme aumenta la edad, y que desde el advenimiento de la resonancia 
magnética se puede ofrecer la definición diagnóstica para apoyar la 
indicación de un procedimiento quirúrgico, así como establecer otro 
diagnóstico en pacientes con lumbalgia incapacitante sin lesiones discales 
que hace innecesaria la cirugía. 
 
Maza (2012) en su tesis “Técnica de Resonancia magnética para el 
estudio de Columna lumbar en el Hospital de la Universidad Técnica 
Particular de Loja”, cuyo objetivo era conocer, analizar, realizar y 
practicar eficazmente una buena técnica de resonancia magnética a nivel 
de columna lumbar puesto que esta es la base para la realización de un 
examen de calidad y por ende un diagnóstico radiológico más preciso, 
realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal en el 
Área de Resonancia Magnética del Departamento de Imagenología del 
Hospital De La Universidad Técnica Particular De Loja en el periodo de 
Junio a Octubre del 2012 en un total de 173 casos, obteniéndose como 
resultados que la técnica utilizada es adecuada puesto que permite 
evaluar patologías con mayor sensibilidad y precisión que la tomografía y 
los rayos X, y que en la mayoría de pacientes ambulatorios que se realizan 
el examen se utiliza para confirmar o descartar una hernia discal. 
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Pérez-Templado, Oleaga, Pomés, Berenguer, Olondo, y Squarcia 
(2012) en su artículo “Espondiloartropatía seronegativa en RM: 
¿cuándo pensar en ella?”, cuyo objetivo era describir los hallazgos en 
resonancia magnética (RM) de columna en las espondiloartropatías 
seronegativas (ESN) y valorar la indicación de esta modalidad de imagen 
en el diagnóstico y seguimiento de este tipo de pacientes, explica que los 
hallazgos en RM en las ESN varían en función del tipo de enfermedad y 
del estadio en el que se encuentre, siendo la osteítis anterior de los 
cuerpos vertebrales el signo más precoz de la afectación espinal en este 
grupo de enfermedades, mientras que la afectación inflamatoria del 
complejo disco-vertebra con mayor o menor grado de afectación de los 
cuerpos vertebrales adyacentes se produce más tardíamente, 
concluyéndose que la RM de columna vertebral permite valorar signos 
patológicos incipientes característicos por lo que representa una 
herramienta útil para el diagnóstico en las ESN. 
 
Sanz (2012) en su artículo “Papel de la RMN en el diagnóstico y 
evolución de las espondiloartritis”, cuyo objetivo era denotar las 
ventajas y limitaciones de la resonancia magnética en las 
espondiloartrosis, explica que se debe estudiar la columna vertebral 
adecuadamente  en un plano sagital, entre 11 y 15 cortes, abarcando su 
totalidad, desde C1 hasta S2, lo que le permitiría obtener un valor 
predictivo del desarrollo de daño estructural y predecir respuesta al 
tratamiento por tener mayor sensibilidad en estadíos iniciales debido a su 
capacidad para visualizar inflamación en partes blandas y lesiones 
inflamatorias en el hueso, lo cual convierte a la resonancia magnética en 
una herramienta imprescindible en el diagnóstico y seguimiento. 
 
López (2010) en su tesis de especialidad “Prevalencia del Hemangioma 
vertebral como hallazgo incidental en Resonancia Magnética de 
Columna Lumbosacra en el HE 14, CMN Veracruz del IMSS”, cuyo 
objetivo era determinar la prevalencia del hemangioma vertebral como 
hallazgo incidental en resonancia magnética de columna lumbosacra en 
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el HE 14, CMN Veracruz del lMSS, realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo y de corte transversal en una muestra de 507 pacientes 
durante el periodo enero 2008 - setiembre 2009 en los que el diagnóstico 
de envío fue diferente al hemangioma vertebral, obteniéndose como 
resultados un total de 77 casos con diagnóstico incidental de 
hemangioma, lo que representó una prevalencia del 15,2%, siendo la 
vértebra L5 la más afectada (5,5% de casos), con una prevalencia mayor 
en el género masculino con un 63,6% de casos y en el grupo de 37 a 46 
años con un 31,2% del total de casos positivos, concluyéndose que la 
resonancia magnética constituye un método excelente para el diagnóstico 
de hemangiomas lumbosacros, debido a su alta especificidad y 
sensibilidad para lesiones que involucran a la medula ósea y su carácter 
multiplanar, los cuales pueden ser la causa de sintomatología del paciente 
o pueden producir cambios sugestivos de hemorragia aguda o 
malignización por lo que deben tratarse oportunamente y/o limitar el daño. 
 
Romano, Bernal, Lambre, Ferreira, y Solernó (2010) en su artículo 
“Valor de la Secuencia “Balance” en la RMN del Raquis lumbar 
degenerativo”, cuyo objetivo era comparar la señal y morfología espinal 
en secuencias T1, T2 y “Balance” en el Raquis lumbar, y determinar la 
utilidad de la secuencia “Balance” en el estudio de columna lumbar, realizó 
un estudio descriptivo y prospectivo en una muestra de 29 pacientes de 
los cuales se seleccionó los cortes mediosagitales de la columna lumbar 
en secuencias potenciadas en T1, T2 y Balance, donde se concluyó que 
las secuencias T1 y T2 eran superiores que la Balance para valorar 
cambios inflamatorios y que la secuencia T2 era la adecuada para valorar 
el estado del disco intervertebral. 
 
Vilanova (2010) en su artículo “Nuevos avances en el diagnóstico por 
imagen de la enfermedad del raquis”, cuyo objetivo era demostrar las 
innovaciones tecnológicas en el campo de la imagen en RM de columna 
vertebral, explica que se puede valorar toda la columna, donde su 
adquisición de los segmentos cervical, dorsal o lumbar debe realizarse de 
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forma independiente, y que por medio de una reconstrucción de 
postprocesado de las secuencias adquiridas permite obtener una única 
imagen global de toda la columna, con la cual se identifican lesiones en 
distintas zonas que pueden modificar el diagnóstico o terapéutica del 
paciente, especialmente en caso de enfermedad degenerativa, 
traumática, tumoral o inflamatoria. 
 
Aso, y Martínez (2010) en su artículo “Traumatismos raquídeos y 
lesiones no contiguas. Importancia del cribado con resonancia 
magnética de columna completa”, cuyo objetivo era investigar la 
incidencia y las características de lesiones raquídeas fuera del segmento 
que, en un principio, se consideró traumatizado, realizó un estudio 
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal en una muestra de 48 
traumatismos raquídeos menores consecutivos, en los que se realizó 
cribado con resonancia magnética de columna completa, mediante el 
sistema Composing (Siemens), donde se obtuvo como resultado una 
incidencia de lesiones no contiguas atribuibles al accidente del 16,67%, y 
concluyéndose que se debe poner énfasis en la presencia de estas 
lesiones en los traumatismos raquídeos menores, y quedando en 
discusión su relevancia desde el punto de vista asistencial y médico-legal, 
así como la posibilidad técnica de practicar resonancia magnética de todo 
el raquis complementariamente al estudio de una región, y que la utilidad 
del cribado con resonancia magnética de columna completa en 
traumatismos raquídeos se dará cuando, por razones asistenciales o 
valorativas, esté indicada una evaluación de la región espinal. 
 
 
1.3. Objetivos 
 
 Objetivo general: 
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Evaluar la utilidad de la secuencia T2 panorámica en Resonancia 
Magnética de Columna Lumbosacra en la Clínica Internacional - Sede 
San Borja en pacientes de 18 a 60 años de Enero a Junio 2016. 
 
 Objetivos específicos: 
 
 Señalar la frecuencia de los hallazgos con y sin inclusión de la secuencia 
T2 panorámica en resonancia magnética de columna lumbosacra. 
 
 Identificar los tipos de hallazgos con y sin inclusión de la secuencia T2 
panorámica en resonancia magnética de columna lumbosacra. 
 
 Comparar los tipos de hallazgos con y sin inclusión de la secuencia T2 
panorámica en resonancia magnética de columna lumbosacra.  
 
 Establecer los hallazgos más prevalentes con y sin inclusión de la 
secuencia T2 panorámica por resonancia magnética de columna 
lumbosacra. 
 
 Localizar la ubicación anatómica de los hallazgos más frecuentes con y 
sin inclusión de la secuencia T2 panorámica en resonancia magnética 
de columna lumbosacra. 
 
 
1.4. Justificación 
 
La aplicación de una secuencia panorámica potenciada en T2 constituiría 
un elemento fundamental para obtener información diagnóstica adicional 
al estudio convencional de columna lumbosacra, pero que aún no ha sido 
investigado dentro de la institución en mención ni tampoco en nuestro país 
a pesar que este examen es bastante frecuente en los servicios de 
resonancia magnética. A nivel de Clínica Internacional - Sede San Borja 
se ha estado realizando esta adquisición por aprovechar el equipamiento 
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que se posee, por lo que esta investigación permitiría definir su aplicación 
de manera absoluta, pero a nivel de las instituciones que cuentan con 
resonancia magnética no se da su aplicación, por lo que la presente 
serviría como fuente de información y referencia para que se opte por su 
realización por su beneficio diagnóstico y corto tiempo de realización. 
 
La presente investigación tiene como alcance constituir una fuente de 
información a partir de corroborar lo que se menciona teóricamente en las 
referencias y que permita optar por la aplicación de la secuencia T2 
panorámica como un elemento para obtener información adicional en un 
examen de columna lumbosacra en cualquier institución y que el estudio 
no sólo se limite a este segmento. Esto tendrá como limitación el hecho 
que algunas instituciones no cuentan con el equipamiento actual para 
adquirir esta secuencia y que por ende representaría mayor uso de tiempo 
o recursos tecnológicos en una institución al pretender obtenerla, sea en 
tiempo real o por postproceso, lo que conlleva a que su aplicación pueda 
verse restringida o no se tenga en consideración. Cabe mencionar 
además que este tipo de análisis solo se ha enfocado en el segmento de 
columna lumbosacra por ser un examen de alta demanda por las 
presunciones con que llegan los pacientes, aunque también sería 
necesario que se realice para los otros segmentos, columna cervical y 
columna dorsal, para poder comprobar su utilidad en estos casos. 
 
 
1.5. Hipótesis 
 
La aplicación de la Secuencia T2 panorámica permite obtener un 50% 
más de hallazgos adicionales en comparación al estudio convencional de 
Resonancia Magnética de Columna lumbosacra.  
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II. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. Bases Teóricas sobre el tema de investigación 
 
A. Las Dorsopatías en la Población peruana: 
 
En las últimas décadas, se han presentado diversos fenómenos 
demográficos, cuyos efectos han tenido repercusiones en la salud y en el 
desarrollo económico-social del país. Los cambios en la dinámica 
demográfica han generado modificaciones en la estructura de la 
población, determinando transformaciones en las necesidades y 
demandas en su conjunto. Este complejo pro-ceso se resume en un 
fenómeno conocido como transición demográfica, el cual es producto de 
los profundos cambios políticos, sociales y económicos (MINSA, 2010). 
 
Si bien el concepto de transición demográfica ha sido útil para explicar la 
evolución de la mortalidad y fecundidad de los países actualmente 
desarrollados no ha podido explicar lo que está sucediendo en los países 
latinoamericanos. En estos, los indicadores de mortalidad y natalidad se 
han modificado de manera distinta, más por efecto de la diseminación de 
los avances tecnológicos en el campo de la salud en general, que por un 
desarrollo sostenido y equitativo. Asimismo, se ha dado en tiempos 
diferentes, más rápido que en países desarrollados y con cierta 
independencia de las crisis económicas, sociales y políticas por las que 
ha transitado Latinoamérica durante décadas (MINSA, 2016). 
 
Específicamente, en el Perú, la transición se inició con la disminución de 
las tasas de mortalidad infantil, la misma que ha tenido un descenso 
sostenido desde la década del 80, alcanzando al 2007 la cifra de 18.5 
muertes por cada mil nacidos vivos. Posteriormente se dio una reducción 
en las tasas de fecundidad, originándose así un cambio en la composición 
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general de las edades de la población, caracterizado por una menor 
participación de la población infantil, y un crecimiento de los grupos de 
edad medios, en edad productiva, así como el incremento acelerado de la 
población mayor de 60 años Esto ha permitido que exista una mayor 
esperanza de vida al nacer, determinan do que para el período 2005-
2010, las mujeres peruanas pueden esperar vivir casi 76 años y los 
hombres. Todos estos cambios, han originado dos fenómenos 
importantes, como la disminución de la dependencia demográfica, es 
decir, un aumento de la población económicamente activa, tanto 
empleados como obreros; y aumento del envejecimiento de la población, 
con una esperanza de vida de 74 años, por lo cual se ha dado una 
disminución de enfermedades infecciosas, y un aumento de 
enfermedades crónico-degenerativas, conllevando a una mayor 
utilización de los servicios de salud (MINSA, 2010). 
 
Entre estas enfermedades crónico-degenerativas, se encuentran las 
dorsopatías, las cuales están constituyendo una de las principales causas 
de morbilidad de consulta externa, la sexta a nivel general, con un 3,2%, 
siendo ligeramente mayor en mujeres (3,3%) que en varones (3,0%), y 
que va en incremento en el adulto conforme avanza el ciclo de vida: 
jóvenes (2,4%), adultos (5,6%, tercera causa más importante), y adultos 
mayores (6,9%, segunda causa más importante). Sin embargo, también 
se ha convertido en causal de morbilidad en adolescentes (1,3% de 
casos), situación que no se había presentado en los últimos diez años, 
denotando así la relevancia de esta patología (MINSA, 2016). 
 
Estas dorsopatías, por lo general, tienen como zona sintomática a la 
columna lumbosacra, sea como afectación sobre la médula espinal 
(mielopatía), o  presión en los nervios espinales (radiculopatía), lo que 
conlleva a los dolores de espalda baja (lumbalgia), con pérdida de 
flexibilidad, o también dolor irradiado en miembros inferiores, con 
entumecimiento y debilidad. Las torceduras o sobreesfuerzos simples, 
una hernia de disco por resbalón y caída, una enfermedad degenerativa 
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del disco o una estenosis espinal por envejecimiento normal, al igual que 
otros trastornos pueden provocar lumbalgia. Hay muchas estructuras que 
pueden causar dolor. Cualquier irritación de las raíces nerviosas, 
problemas en las articulaciones, los discos, los huesos y los músculos, 
todos pueden ser fuente de dolor (Umaña, Henao, y Castillo, 2010). 
Los tipos patológicos pueden ir desde anomalías congénitas hasta 
lesiones neoplásicas, pero sobretodo patología degenerativa, cuyas 
características patognomónicas deben ser precisadas para fines 
quirúrgicos y/o terapéuticos que sean requeridos. También hay que 
considerar que muchas afecciones de la columna lumbar se 
interrelacionan, como por ejemplo, una inestabilidad de la articulación 
puede dar lugar a degeneración del disco, que a su vez puede ejercer 
presión sobre las raíces nerviosas, etc. (Haaga, 2011). 
 
La lumbalgia puede tener diversos síntomas y su gravedad puede variar. 
Por ejemplo, una simple distensión muscular lumbar puede ser tan intensa 
que requiere una visita a la sala de urgencias, mientras que una 
degeneración discal podría conllevar en algunos casos a una consulta 
médica inmediata, y en otros casos sólo causar molestias leves e 
intermitentes. Los síntomas de la lumbalgia se clasifican en:  
 Agudos, o de corta duración, que generalmente comprenden unos días 
a unas semanas. Algunos síndromes de dolor agudo pueden ponerse 
más graves si se dejan sin tratar, o generar incapacidad funcional. 
 Crónicos, que generalmente persisten por más de tres meses. El dolor 
puede ser progresivo, o en ocasiones puede intensificarse durante un 
período de días o semanas para luego volver a ser más leve. A veces 
puede ser difícil determinar la causa (Kripper et al., 2013). 
 
Es por ello que algunas patologías raquídeas pueden conllevan 
habitualmente a la persona a acudir a urgencias o una consulta médica 
de forma inmediata, debido a que tienen como zona de asentamiento la 
columna lumbosacra. Sin embargo, hay que considerar que otras 
patologías como los hemangiomas vertebrales, neoplásicos, son por lo 
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general clínicamente silentes hasta cuando ocasionan colapso vertebral o 
compresión del cordón medular, y que si bien se presentan a nivel 
lumbosacro, su mayor presentación es a nivel dorsal. Y en otros casos, 
como las espondiloartropatías, se presentan dolores de espalda baja, con 
compromiso lumbosacro, pero con la posibilidad de afectación en otros 
segmentos de la columna (Cura, Pedraza, y Gayete, 2010). 
 
B. Región de Columna Lumbosacra: 
 
 Aspectos anatómicos importantes: 
 
Es la parte más baja de la espalda, donde la columna se curva hacia el 
abdomen. Comienza alrededor de cinco o seis centímetros por debajo de 
los omóplatos, se conecta con la columna dorsal en la parte superior y se 
extiende hacia abajo con el coxis. Posee cinco vértebras lumbares, 
aunque podrían ser seis o cuatro. Cada vértebra se encuentra apilada 
sobre la otra y entre cada se encuentra el disco intervertebral. La palabra 
"lumbar" deriva de la palabra latina "lumbus", que significa león, y el 
segmento toma su nombre (Tortora, y Derrickson, 2013). 
 
Tiene además varias características distintivas: 
 La vértebra que se encuentra más abajo en la columna vertebral, es la 
que más peso debe soportar. Las cinco vértebras de la columna lumbar 
(L1-L5) son las vértebras no fusionadas más grandes de la columna 
vertebral, lo que les permite soportar el peso de todo el torso. 
 Los dos segmentos vertebrales que están en la parte más baja de la 
columna lumbar, L4-L5 y L5-S1, que incluyen vértebras y discos, 
soportan la mayor cantidad de peso y, por lo tanto, son los más 
propensos a degradarse y sufrir daño (Tortora, y Derrickson, 2013). 
 
 Constitución de la Columna lumbosacra:  
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  Vértebras: 5 vértebras lumbares numeradas desde L1 a L5, Sacro con 5 
vértebras fusionadas desde S1 a S5 (Tortora, y Derrickson, 2013). 
 
 Discos intervertebrales: Situados entre los cuerpos vertebrales, hacen 
función de amortiguador. Tiene una zona periférica llamada annulus y otra 
central llamada núcleo pulposo. Cuando se rompe el annulus, el núcleo 
sale fuera y se forma una hernia (Tortora, y Derrickson, 2013). 
 
 Facetas o articulaciones posteriores: Cada vértebra se articula con las 
vértebras inferior y superior a ella con dos pequeñas articulaciones 
situadas en la zona posterior de la misma, llamadas facetas (Tortora, y 
Derrickson, 2013). 
 
 Médula y Cola de Caballo: La médula espinal termina en la parte baja de 
L1. En ese punto, numerosas raíces nerviosas de la médula siguen hacia 
abajo y se ramifican, formando la "cauda equina" llamada así por su 
semejanza con la cola de un caballo (Tortora, y Derrickson, 2013). 
 
 Raíces nerviosas: Desde el espacio común neural, van saliendo una a 
una, a derecha e izquierda por los agujeros de conjunción entre cada dos 
vértebras. Las raíces nerviosas una vez que salen de las vértebras dan 
dos ramas, una pequeña hacia atrás y otra gruesa hacia delante. Luego 
se conectan entre sí para formar los nervios que bajan hacia las piernas y 
la zona genital, fundamentalmente los nervios crural, pudendo, y el ciático, 
que se extiende por la parte posterior de cada muslo hasta las pantorrillas 
y los pies (Tortora, y Derrickson, 2013). 
 
 Ligamentos: Unen las vértebras entre sí y con el sacro y el resto de la 
pelvis: longitudinales anterior y posterior, amarillos, inter y supra 
espinosos, iliolumbares, sacrotuberosos, siendo estos últimos zonas 
donde aparecen puntos dolorosos (Tortora, y Derrickson, 2013). 
 
 Músculos:  
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 Lumbares: Cuando se potencian aumenta la curva lumbar (lordosis) y 
cargan las articulaciones posteriores. Su contractura suele ser dolorosa 
en muchas enfermedades lumbares de otro origen. 
 Abdominales: Cuando se potencian reducen la curva lumbar y relajan las 
articulaciones posteriores. Es frecuente que se atrofien con la edad y la 
obesidad produciendo hiperlordosis. 
 Psoas: Situados en las zonas laterales de las vértebras llegan hasta las 
caderas y flexionan las piernas sobre la pelvis. 
 Glúteos y Piramidal: Situados en la zona posterior extienden el cuerpo. 
 Isquiotibiales: Van desde la pelvis hasta las rodillas por la parte posterior. 
Diversos problemas lumbares se relacionan con isquion cortos. Lo 
notamos porque no podemos llegar a tocar el suelo con las puntas de 
los dedos de las manos (Tortora, y Derrickson, 2013). 
 
 Segmento intervertebral lumbar: 
La patología de la columna y médula se enfoca en los segmentos 
intervertebrales o raquídeos, y en el caso de la columna lumbosacra, hay 
5 segmentos intervertebrales, del 1 al 5 (p. ej., L1, L2, L3, L4 y L5).  
Cada segmento de la columna lumbar se compone de: 
 Dos vértebras, tales como L4 y L5, apiladas verticalmente con un disco 
intervertebral entre ellas. Un disco sano es acolchado, con gran cantidad 
de agua, y tiene una sustancia similar a una esponja. Actúa como un 
amortiguador en la columna vertebral, lo que ofrece flexibilidad y 
proporciona protección frente a movimientos bruscos. 
 Las dos vértebras adyacentes se conectan en la parte posterior por las 
articulaciones facetarias, que a nivel lumbar permiten el movimiento para 
doblar y torcer la parte baja de la espalda en todas direcciones (Tortora, 
y Derrickson, 2013). 
 
C. Estudio de Resonancia Magnética de Columna Lumbosacra 
 
 Aspectos básicos de la Imagen por Resonancia Magnética: 
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La resonancia magnética es una técnica de imagen no invasiva que 
produce series de imágenes de cortes con angulación arbitraria y que 
muestran la estructura o la función de la cabeza, del tronco o de las 
extremidades. También se puede usar para obtener imágenes durante 
procedimientos de intervención (Siemens, 2015). 
 
Un requisito es que el paciente esté posicionado dentro del intenso campo 
magnético de un escáner. Esto debido a que el cuerpo humano es 
susceptible a los campos magnéticos: el intenso campo externo acentúa 
el magnetismo presente en los tejidos. En el cuerpo abundan los protones 
de hidrógeno. Hay que recordar que un átomo se compone de un núcleo 
y de una nube de electrones. El átomo de hidrógeno es el más simple de 
todos: un solo protón (Pastrana, y González, 2015). 
 
La adquisición de imagen por resonancia magnética utiliza las 
características magnéticas de los protones de hidrógeno para generar 
imágenes. El hidrógeno es un componente elemental del agua y de la 
grasa, lo que lo convierte en el elemento predominante. Entre todos los 
elementos, los núcleos de hidrógeno generan la señal de resonancia 
nuclear más intensa. Por lo tanto, es como si el cuerpo humano poseyera 
imanes elementales, por lo que es susceptible a los campos magnéticos 
(Pastrana, y González, 2015). 
 
Cuando el cuerpo humano se sitúa dentro de la abertura del imán de un 
escáner de resonancia, se formará en él una distribución espacial de 
magnetización paralela al campo externo. Esta magnetización longitudinal 
es mucho más débil que el ferromagnetismo, pero puede usarse para la 
resonancia magnética. La magnetización está causada por el efecto 
combinado de los protones de hidrógeno que interactúan con su entorno 
molecular (relajación). El hidrógeno es el elemento más abundante dentro 
del cuerpo humano (Pastrana, y González, 2015). 
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La magnitud de la magnetización es proporcional al número de protones 
por unidad de volumen (densidad de protones dentro de un vóxel). Esta 
magnitud local depende del tipo de tejido. Al exponer protones a un campo 
magnético, sus momentos magnéticos precesarán como peonzas. Los 
momentos magnéticos son las magnitudes vectoriales que indican la 
fuerza magnética de las partículas (Siemens, 2015). 
 
La precesión de los momentos magnéticos de los núcleos es debida a su 
propiedad de espín. Podemos imaginar el espín como una especie de 
rueca magnética. Junto con el hidrógeno, dos tercios de los isótopos que 
se encuentran en la naturaleza tienen un espín neto, lo que los hace en 
adecuados para la resonancia magnética. La velocidad de precesión, 
llamada frecuencia de Larmor, es función de la intensidad del campo 
magnético aplicado. Aquí las intensidades de campo corresponden con la 
banda de alta frecuencia de las ondas de radio (en megahercios). Un 
paquete de espines es un modelo para los espines sobrantes que 
precesan a la misma frecuencia en un vóxel y que se considera que 
contribuyen a la magnetización macroscópica (Siemens, 2015). 
 
En un campo magnético intenso, en el tejido humano se crea una 
distribución de magnetización localmente variable. El campo externo 
fuerza a los espines de los protones a precesar a la frecuencia de Larmor, 
que es proporcional a la intensidad del campo magnético. El entorno 
molecular fuerza a los espines a realinearse, rompiendo la distribución 
que era uniforme a lo largo del campo externo. Se forma una 
magnetización débil paralela al campo externo. Cuando se excita por un 
pulso de radiofrecuencia de 90 grados, la magnetización longitudinal 
angula hasta el plano xy y gira a la frecuencia de Larmor. La 
magnetización transversal giratoria genera la señal de resonancia en una 
bobina receptora y decae rápidamente (Siemens, 2015). 
 
Después de la resonancia, la magnetización longitudinal se recupera 
totalmente tras un tiempo que depende del tipo de tejido y de la intensidad 
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de campo. Este proceso se llama relajación longitudinal. La relajación 
longitudinal sigue un crecimiento exponencial caracterizado por la 
constante de tiempo T1. Puesto que la constante T1 depende del tipo de 
tejido, se puede utilizar esa característica para el contraste de imagen de 
RM. La fuente de la relajación T1 son las fluctuaciones del campo 
magnético local generadas por el movimiento molecular. Las fluctuaciones 
del campo transversal en el rango de la frecuencia de Larmor tienen el 
efecto más intenso y hacen que los espines de los protones cambien 
aleatoriamente de dirección (Siemens, 2015). 
 
Inmediatamente después del pulso de RF, la magnetización transversal 
giratoria empieza a decaer. 
1. La precesión de los espines deja de estar en fase hasta que todos los 
espines están distribuidos uniformemente dentro del plano transversal. 
2. Al mismo tiempo se empieza a recuperar la magnetización longitudinal. 
La relajación transversal sigue una curva de caída exponencial 
caracterizada por la constante de tiempo T2, relacionada con la velocidad 
de pérdida de fase de los espines. La constante T2 también es específica 
del tejido y contribuye al contraste (Siemens, 2015). 
 
El fenómeno de resonancia magnética no crea directamente la imagen. 
Para localizar los vóxeles individuales se utiliza la codificación de fase y 
la codificación de frecuencia. A este fin, se conectan los gradientes. 
Con los ecos generados se rellena una matriz de señal, que se convierte 
a una matriz de datos sin procesar, llamada espacio K. La imagen de RM 
se calcula a partir de los datos sin procesar mediante una transformada 
de Fourier bidimensional final (Siemens, 2015). 
 
 Fundamentos anatómicos y fisiológicos en imagen de Columna 
lumbosacra: 
 
 Elementos óseos y médula ósea: 
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El hueso cortical aparece hipointenso en todas las secuencias y muestra 
una forma de recuadro uniforme. Esta uniformidad de la estructura ósea 
puede estar interrumpida por restos de la cuerda dorsal, que cuando son 
múltiples suelen estar enfrentados, próximos a las apófisis anulares de 
un segmento, o formando una línea en el corte sagital mediano, sitios 
débiles desde un punto de vista mecánico donde podrían presentarse 
hernias intraesponjosas (Vahlensieck, 2010). 
 
En lo que concierne a la médula ósea, la médula ósea roja normal 
presenta en imágenes ponderadas en T1 una intensidad de señal media, 
mientras que en imágenes ponderadas en T2 una intensidad entre 
mediana y alta, y en imágenes T2 con saturación grasa una intensidad 
entre moderada a mediana, y con aumento de la edad y una proporción 
mayor de médula grasa, aumenta la intensidad de señal en secuencias 
T1 y disminuye en secuencias T2, esto último más notorio en imágenes 
con supresión grasa. Incluso con una alta proporción de médula ósea 
hematopoyética, la señal en secuencia T1 es siempre más intensa que 
la del disco intervertebral, pero si fuese equivalente o menor, sería 
patológico. La estructura normal es homogénea o granular fina, o incluso 
presencia de estructuras no homogéneas más claras y más grandes, 
dicha falta de homogeneidad se encuentra en edad avanzada, cuando 
se desarrolla junto con la médula grasa un componente fibroso de la 
médula ósea que produce en forma característica un patrón reticular 
grosero o de manchas más grandes. La médula ósea del adulto, por lo 
general, no presenta ningún refuerzo de medio de contraste que pueda 
reconocerse visualmente, algo notorio desde el recién nacido hasta los 
2 años y poco visible de los 7 años en adelante (Vahlensieck, 2010). 
 
El hueso esponjoso es hipointenso en todas las secuencias, aunque a 
causa de la resolución limitada de la RM y la intensa señal 
(“resplandeciente”) del contenido graso de la médula ósea, por lo general 
apenas se visualiza como un esbozo o directamente no se representa. 
Sólo en alteraciones patológicas, como un hemangioma vertebral, 
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enfermedad de Paget o metástasis osteoblásticas, puede evidenciarse 
el hueso trabecular por el aumento de su volumen (Vahlensieck, 2010). 
 
 Arcos vertebrales y articulaciones: 
 
Los arcos vertebrales encierran el conducto raquídeo. La grasa epidural 
rodea el saco de la duramadre en la región lumbosacra. Allí se 
encuentran numerosas venas pequeñas (plexo venoso epidural). Con la 
Resonancia Magnética se puede evaluar muy bien, a causa del contraste 
de las imágenes, la extensión de una estrechez del espacio del líquido 
cefalorraquídeo y las alteraciones de la médula espinal o la cola de 
caballo. También tiene mucha utilidad diagnóstica el tejido adiposo 
epidural en enfermedades de discos (Vahlensieck, 2010). 
 
Las articulaciones vertebrales son de tipo sinovial, con presencia de 
superficies recubiertas por cartílago hialino, que en imagen ponderada 
en T2 no es hiperintenso. La región subcondral demuestra médula ósea 
grasa, y la cápsula articular se destaca como una tenue estructura 
hipointensa en las imágenes en T1 y T2 (Vahlensieck, 2010). 
 
 Forámenes de conjunción: 
 
Los forámenes de conjunción tienen raíces nerviosas, vasos epidurales 
y tejido graso. La raíz nerviosa es redondeada u ovalada, con una 
intensidad de la señal equivalente a la medula espinal. Los ganglios de 
las raíces nerviosas se encuentran por fuera de los forámenes de 
conjunción en la región cervical; en la zona lumbar a la altura del 
foramen. Los ganglios de las raíces nerviosas varían en su tamaño, en 
la zona lumbar alcanzan un tamaño aproximado de 6mm; a la altura de 
L1 y hasta 15mm a la altura de S2 (Vahlensieck, 2010). 
 
Las raíces nerviosas y los vasos están completamente rodeados en los 
forámenes de conjunción por tejido graso. Así como la extensión de la 
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reducción del líquido cefalorraquídeo muestra la magnitud de la 
estenosis del conducto raquídeo, la reducción del tejido graso perineural 
indica la magnitud de la estenosis de los forámenes. Como variante 
normal, dos raíces nerviosas pueden tener una vaina común de la raíz 
nerviosa (raíces asociadas) y recién separarse después del trayecto 
subsiguiente, por lo que es importante evidenciar el trayecto a nivel de 
varios cortes, ya que en un disco intervertebral secuestrado puede 
confundirse con una de dichas variantes (Vahlensieck, 2010). 
 
 Discos intervertebrales 
 
Debido al alto contenido de agua, el disco intervertebral tiene pobre señal 
en imágenes potenciadas en T1, a diferencia de las imágenes 
ponderadas en T2, donde presenta intensa señal. El contenido de agua 
disminuye de manera progresiva con la edad, de la misma manera en 
consecuencia, la intensidad de la señal en una secuencia ponderada en 
T2. El primer signo del envejecimiento o de una incipiente degeneración 
en una imagen T2 es la presencia de líneas hipointensas en forma de 
bandas que se distribuyen horizontalmente en la región central. Estas 
alteraciones ya pueden observarse a partir de los 30 años de edad. El 
envejecimiento de los discos intervertebrales se presenta en la RM en 
forma irregular (Vahlensieck, 2010). 
 
El anillo fibroso rodea al núcleo pulposo en forma circular; el límite entre 
ambos componentes en un preparado histológico es una transición 
progresiva. El anillo fibroso contiene una proporción mayor de colágeno 
y una menor proporción de proteoglucanos y, en consecuencia, es 
hipointenso en todas las secuencias de RM. El tercer componente 
anatómico del disco intervertebral es el cartílago hialino de crecimiento, 
atravesado en parte por poros, que limita al disco en el segmento medio 
de la placa terminal ósea, y de esta manera, es directamente adyacente 
a la región subcortical del cuerpo vertebral. En la RM presenta la misma 
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intensidad que el núcleo pulposo y habitualmente no puede delimitarse 
de éste (Vahlensieck, 2010). 
 
En la infancia, al igual que en los adultos, se pueden diferenciar el núcleo 
pulposo y el anillo fibroso en las secuencias ponderadas en T2, aunque 
no en las ponderadas en T1. El platillo vertebral gelatinoso en la imagen 
ponderada en T1 y T2 es pobre en señales, comparado con el núcleo 
pulposo. En los lactantes, el núcleo pulposo, el anillo fibroso y el platillo 
vertebral cartilaginoso tienen una intensidad media de la señal en las 
imágenes ponderadas en T1 y no pueden diferenciarse uno del otro. En 
las secuencias ponderadas en T2, el núcleo pulposo y el anillo fibroso 
tienen una intensa señal, el platillo vertebral cartilaginoso es muy pobre 
en señales (Vahlensieck, 2010). 
 
 Ligamentos: 
 
Los ligamentos longitudinales anterior y posterior refuerzan el anillo 
fibroso por delante y por detrás. En general, el ligamento longitudinal 
anterior no puede diferenciarse del anillo fibroso ni de la cortical del 
cuerpo vertebral, ya que presenta la misma intensidad de la señal. Como 
el ligamento longitudinal posterior es adherente en la región del disco 
intervertebral, pero no a nivel del cuerpo vertebral, puede hacerse visible 
por presencia de grasa o de venas que se encuentran entre la estructura 
del ligamento y la cortical dorsal del cuerpo vertebral. En caso de una 
alteración patológica, como un prolapso de los discos intervertebrales, el 
ligamento longitudinal posterior se presenta despegado y empujado 
hacia abajo por líquido, de manera que también puede hacerse visible 
en el nivel del disco (Vahlensieck, 2010). 
 
Por su parte, el ligamento amarillo sobrepasa en su extensión lateral el 
borde ventral de la articulación intervertebral, y presenta una señal más 
intensa en las imágenes potenciadas en T1 en comparación con el resto 
de las estructuras ligamentosas. En tomografía, el ligamento amarillo en 
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un corte axial presenta un ancho máximo de 4mm, y a partir de los 5mm, 
se considera patológico, sin embargo estos valores sólo pueden 
aplicarse de forma grosera en resonancia (Vahlensieck, 2010). 
 
 Saco de la Duramadre – Médula espinal 
 
El saco de la duramadre contiene el líquido cefalorraquídeo, la médula 
espinal, el cono medular, la cola de caballo y las raíces nerviosas. La 
médula espinal tiene una intensidad de la señal de moderada a 
medianamente intensa en las imágenes ponderadas en T1 y T2. La 
médula espinal tiene un ancho uniforme en el corte sagital, solamente 
está algo engrosada en la región del cono medular. El cono medular 
termina, por lo general, a la altura de L1/L2, o también de L2/L3. Una 
posición del cono medular por debajo de L3 es patológica, como sucede 
en el síndrome de la medula anclada (Vahlensieck, 2010). 
 
Por debajo del cono todavía son evidentes los fascículos de la cola de 
caballo. Estas fibras de la cola de caballo, por efecto de la gravedad en 
la posición decúbito dorsal, se observan en los segmentos dorsales del 
saco de la duramadre y se distribuyen allí en forma uniforme. El espacio 
subaracnoideo rodea a la médula espinal y está lleno de líquido 
cefalorraquídeo, el cual es pobre en señales en T1 y presenta una 
intensidad máxima de la señal en las imágenes ponderadas en T2. El 
saco de la duramadre consta de la duramadre por fuera, y de la 
aracnoides, que se fija en forma más laxa, por adentro. El saco de la 
duramadre se forma como continuación de las menínges craneales y se 
extiende hasta el nivel de S2. Es hipointenso en las imágenes 
ponderadas en T1 y T2 (Vahlensieck, 2010). 
 
 Aplicación de la Resonancia Magnética de Columna lumbosacra: 
 
Los estudios radiológicos de la columna en pacientes asintomáticos en los 
últimos años han demostrado un porcentaje elevado de enfermedad 
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disco-vertebral, aunque también existen casos de pacientes sintomáticos 
que no presenten alteraciones patológicas en los estudios de imagen. Las 
guías clínicas no recomiendan el uso sistemático de técnicas de imagen 
en el dolor agudo o crónico en ausencia de signos de alarma, ya que no 
conlleva cambios significativos en el pronóstico de los pacientes, aunque 
si existe signos de alarma (fiebre, pérdida de peso, antecedente tumoral 
o alteraciones neurológicas) las técnicas de imagen adquieren un papel 
fundamental (Ruiz, Castellano, Guzmán, y Tello, 2011). 
 
Muchas de las alteraciones patológicas están relacionadas con la edad y 
pueden ser asintomáticas, como algunas anomalías congénitas, o 
presentar sintomatología de duración variable que puede cronificarse. En 
ese sentido, es la resonancia magnética la modalidad de diagnóstico 
radiológico que ha demostrado mayor fiabilidad, sobre todo cuando la 
presunción diagnóstica es precisa, con una sensibilidad y especificidad 
general del 85,5%, siendo cercanas al 100% en patología inflamatoria y 
oncológica, y que, en comparación a otras pruebas, permite evaluar las 
diferentes estructuras de la columna (Rodríguez, 2013). 
 
Por ello, este estudio está indicado en esguinces secundarios a 
traumatismo de intensidad suficiente como para sospechar la existencia 
de fractura vertebral, rotura ligamentaria, o lesión de las estructuras 
nerviosas, así como mostrar un patrón de edema en la musculatura 
paravertebral, y si la lesión es más grave, demostrar lesión ligamentaria y 
capsular o signos asociados a inestabilidad, como ensanchamiento del 
espacio interespinoso, subluxación vertebral, fracturas por compresión y 
pérdida de la curvatura fisiológica (Ruiz et al., 2011). 
 
 Secuencias de estudio importante en Columna lumbosacra: 
 
 Secuencias Eco del espín (SE): 
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Las secuencias básicas en el estudio diagnóstico son las secuencias 
potenciadas en T2 y T1. Es importante realizar ambas en un mismo 
plano, ya que es fundamental la caracterización de las lesiones para 
observar de manera simultánea el comportamiento de la señal con 
ambas potenciaciones. Prácticamente todos los estudios incluyen una 
secuencia T2 y T1 en plano sagital (Vahlensieck, 2010). 
 
 Secuencias rápidas: 
 
Estas secuencias son las que se utilizan con mayor frecuencia en la 
actualidad, sean Turbo Espín Eco (TSE), también denominadas Fast 
Espín Eco (FSE) o secuencias ultrarrápidas (con eco < 10 ms). Las 
ventajas de estas secuencias son la intensificación del intensificación del 
contraste, disminución del tiempo de adquisición, y disminución de los 
artefactos por movimiento, mientras que sus desventajas son la 
disminución de la relación señal/ruido, aumento de la indefinición de los 
bordes (imagen borrosa), aumento de la intensidad de la señal en los 
bordes y artefactos de truncación (Vahlensieck, 2010). 
 
Las secuencias ultrarrápidas se diferencia de la secuencia FSE por el 
factor turbo más elevado y un espacio del eco más corto. Así se 
producen efectos que, en parte, son sucesivos, y en parte son aditivos a 
los del factor turbo elevado. Sin embargo, con su uso sistemático, el 
aumento de la indefinición de los bordes y la disminución de la relación 
señal/ruido no causan ninguna limitación diagnóstica. La principal 
diferencia en el carácter de la imagen consiste en un mayor aumento de 
la intensidad de la señal del tejido graso, de manera que el líquido o las 
lesiones ricas en señales de la médula grasa no se pueden diferenciar. 
Hay que tener cuidado con las lesiones medulares pequeñas, ya que con 
una secuencias SE ultrarrápida pueden pasarse por alto (Vahlensieck, 
2010). 
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A pesar de estas limitaciones, hay un predominio de las ventajas que 
brinda una secuencia más rápida. Por el contrario, las secuencias 
ultrarrápidas potenciadas en T1 no se han impuesto porque con un factor 
de 2 a 4 se produce un menor contraste (Vahlensieck, 2010). 
 
 Secuencias Eco de Gradiente (GRE): 
 
Antes se utilizaban con mucha frecuencia, ya que permite tiempos de 
exploración más cortos. Con la introducción de la técnica TSE, esta 
ventaja dejó ser significativa (Vahlensieck, 2010). 
 
 Planos de Corte importantes: 
 
 Sagital: 
Es el plano principal en un estudio de columna vertebral. Permite un 
panorama de varios segmentos y la obtención simultánea de imágenes 
de las vértebras, discos intervertebrales, ligamentos, conducto raquídeo 
y forámenes de conjunción. En esta visualización, las lesiones que se 
extienden en dirección craneocaudal o dorsoventral pueden ser 
correctamente delimitadas (Vahlensieck, 2010). 
 
 Axial: 
Es el segundo plano en importancia. Permite la evaluación exacta de una 
lesión en lo que respecta a su extensión transversal, así como la 
representación de las relaciones espaciales con la duramadre, médula 
espinal, forma de conducto raquídeo y articulaciones vertebrales. Los 
casos de estenosis de alto grado pueden reconocerse con precisión si la 
columna de líquido cefalorraquídeo ha desaparecido completamente o 
en forma parcial, y además evaluar el tejido graso epidural. También 
puede reconocerse una deformación o alteración de la señal de la 
médula espinal, cono medular o cola de caballo (Vahlensieck, 2010). 
 
 Coronal: 
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Es un plano utilizado de manera complementaria en el estudio 
diagnóstico. Algunas indicaciones podrían ser los abscesos 
paraespinales u otras lesiones del espacio (Vahlensieck, 2010). 
 
 Secuencia panorámica en RM de Columna lumbosacra 
 
Es una técnica moderna dentro de la adquisición de resonancia 
magnética, la cual permite obtener imágenes de todo el eje de la columna 
vertebral en un plano sagital (Siemens, 2011). 
 
Esta adquisición no requiere el reposicionamiento del paciente, tan sólo 
se planifica desde la consola de adquisición, y cuyo tiempo irá en función 
de qué secuencia se esté adquiriendo. Esta técnica se basa en la 
aplicación del Software Composing, que es el que permite unir varias 
secuencias previamente adquiridas bajo ciertas condiciones, y que 
antiguamente se realizaba sólo en el postprocesado de las imágenes, 
pero que ahora con el avance tecnológico, permite realizar una obtención 
automática de esta imagen fusionada mediante una planeación 
denominada “Set and Go”, la cual consiste en programar la adquisición de 
las secuencias de interés (en este caso cada segmento de la columna) de 
forma alineada con lo que se consigue la imagen total inmediatamente 
después, lo que significa una optimización considerable por el ahorro en 
uso de plataformas adicionales y tiempo adicional en el postprocesado de 
la imagen(Siemens, 2011). 
 
En ese sentido, el equipamiento actual puede obtener una Secuencia 
panorámica potenciada en T2, T1 o STIR. Su planificación se da por 
medio de la obtención de localizadores de toda la columna vertebral sobre 
la cual se podrá programar esta secuencia, así como también un estudio 
convencional del segmento de interés, dado que trabaja con el centrado 
isocéntrico de la mesa del equipo, por lo que tan sólo se desplazará en el 
eje Z para adquirir las imágenes (Siemens, 2011). 
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D. Anomalías de la Columna Vertebral y la Médula Espinal 
 
Las anomalías de la columna vertebral y la médula espinal están 
conformadas por todas las alteraciones que afectan en esta región 
anatómica, sea enfermedades o lesiones, que afectan a nivel tanto de la 
columna vertebral como la médula espinal, que a su vez se clasifican en 
 
 Anomalías congénitas: 
 
Las alteraciones congénitas de la columna pueden ser simples, sin 
deformidad asociada, o complejas, cuando conllevan deformidad espinal 
(Burbano, Belalcázar, y Fernández, 2014). 
 
Estas últimas pueden abarcar la cifosis, hiperlordosis y escoliosis 
congénita que, en casos extremos pueden provocar insuficiencia 
respiratoria, cor pulmonare y paraplejía. Las alteraciones congénitas 
normalmente no ocasionan sintomatología salvo dolores lumbares, pero 
que se asociarán en sí a otras patologías. Las principales son: 
1. Malformaciones vertebrales. La vértebra o parte de ella no se 
desarrolla, dando lugar a alteraciones como la agenesia, vértebra en 
cuña, hemivértebra y vértebra en mariposa. 
2. Defectos de segmentación. Las vértebras embrionarias no se 
separan, dando lugar a bloques vertebrales congénitos. 
3. Disrafismos espinales: Esto se da por alteraciones de la neurulación, 
que se caracteriza por la falta de fusión de la apófisis espinosa 
vertebral, lo cual puede a su vez ser abierto (cuando hay salida del 
contenido del canal raquídeo) o cerrado (cuando el canal raquídeo no 
sale por el espacio existente  
4. Anomalías de transición lumbosacra: Son alteraciones dadas a partir 
de la osificación, como en el sacro, el cual durante la vida embrionaria 
se conforma por 5 vértebras, pero que algunas ocasiones no engloba 
la primera vértebra sacra, y en otras engloba la quinta vértebra 
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lumbar, con lo que aparecen 4 vértebras lumbares 
respectivamente(Skinner, y Mc Mahon, 2014). 
 
 Patología inflamatoria: 
 
Son de diversas etiologías, por ejemplo en la espondilodiscitis bacteriana 
(por Staphylococcus aureus), afectación por desarrollo de anticuerpos 
autoinmunes (HLA B27) o como consecuencia de patología de tipo 
reumatoide (Burbano et al., 2014). 
 
Entre las principales tenemos: 
1. Espondilodiscitis infecciosa: En los primeros estadios no suele 
presentar signos radiológicos, al avanzar la enfermedad podría haber 
una disminución del espacio intersomático, posteriormente una 
rarefacción de las superficies articulares. Puede también observarse 
aplastamiento vertebral. La tomografía computarizada valora con 
detalle la destrucción ósea, mientras que la resonancia magnética 
estudia la afectación discal y delimita la existencia de abscesos 
paravertebrales y la afectación neurológica, por lo que esta última es 
la técnica más útil en planificación preoperatoria.  
2. Infecciones raquídeas: Estas se dan a nivel del espacio intradural 
(infección intradural), o sino afectando la aracnoides (aracnoiditis). 
3. Enfermedad de Forestier: Patología reumatológica que consiste en la 
afectación de, sobre todo, el ligamento vertebral anterior en forma de 
calcificación, que en una radiografía simple lateral del tórax ya 
podemos observar (Skinner, y Mc Mahon, 2014). 
 
 Enfermedades degenerativas: 
 
La patología degenerativa es un proceso complejo influenciado por 
diversos factores. La edad es uno de los factores fundamentales para el 
progreso de ésta patología. Hay discrepancia en ocasiones entre el 
grado de afectación degenerativa vertebral y la sintomatología de los 
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pacientes. Los cambios degenerativos en la región lumbar a veces no se 
pueden correlacionar con el tipo y frecuencia del dolor lumbar, porque 
éste es un síntoma complejo, que puede estar influenciado por causas 
no orgánicas (Haaga, 2011). 
 
Entre las principales entidades tenemos: 
 
1. Espondiloartritis (espondiloartrosis): La osteoartritis de la región 
lumbar de la espalda a veces se llama artrosis de las articulaciones 
facetarias. El envejecimiento y el desgaste pueden hacer que el 
cartílago que recubre a las articulaciones facetarias en la parte 
posterior de la columna vertebral se vuelva raído y deshilachado. El 
exceso de fricción puede producir espolones óseos e inflamación de 
articulaciones que causan dolor, presión en el nervio y limitan la 
amplitud de movimiento. Como consecuencia de esto, podría darse 
también una espondilitis anquilosante (anquilosis), cuya imagen 
característica de “caña en bambú” (Cura et al., 2010). 
 
2. Espondilolistesis: Es una condición en la cual una vértebra se mueve 
fuera de su posición apropiada, suscitada generalmente a nivel de la 
columna lumbar debido a un desgaste del cartílago y los huesos, 
principalmente en mayores de 50 años y más común en mujeres que 
varones. Se caracteriza por dolor en espalda baja, contractura 
muscular, entumecimiento u hormigueo en los muslos y en los 
glúteos, rigidez, debilidad en las piernas, etc. Existen dos tipos según 
se deslice hacia adelante ("anterolistesis") o hacia atrás 
("retrolistesis"), y puede clasificar en cuatro grados en función del 
grado de desplazamiento. (Cura et al., 2010). 
 
3. Espondilolisis: Es un defecto del arco posterior-lateral de la vértebra, 
entre el pedículo y la apófisis transversa por arriba y la faceta articular 
inferior y la lámina en la zona inferior, de forma que la articulación 
facetaria queda separada del resto. La vértebra que se afecta más 
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frecuentemente es la quinta lumbar, seguida por la cuarta. Esta 
condición puede conducir a una espondilolistesis, sea una 
anterolistesis o desplazamiento vertebral hacia delante, o una 
retrolistesis o desplazamiento hacia atrás. (Cura et al., 2010). 
 
4. Escoliosis: Es una curvatura lateral de la columna vertebral anormal 
de carácter estructural (es decir, no voluntaria ni postural), donde se 
asemeja a una C o S en vista frontal. Las causas mayormente se 
desconocen, puede ser de origen congénito, por enfermedad 
neuromuscular, pero habitualmente es idiopática y va en aumento 
conforme avanza la edad, denominándose así los términos escoliosis 
infantil (menos de 3 años), juvenil (de 4 a 10 años) o adolescente 
(entre 11 y 18 años). Clínicamente se caracteriza por lumbalgia y 
sensación de cansancio después de pararse o sentarse por mucho 
tiempo, y podría conllevar a los hombros o caderas se muestren 
disparejos a la bipedestación (Burbano et al., 2014). 
 
5. Hiperlordosis e Hipercifosis: Son los aumentos de las curvaturas 
fisiológicas de la columna (lordosis cervical y lumbar, y cifosis dorsal), 
estos deben ser constantes, es decir, “estructurales”, lo que excluye 
situaciones donde se presenta de forma transitoria. Se debe 
especialmente a la adopción prolongada de posturas inadecuadas o 
a que falta potencia en la musculatura paravertebral, muchas veces 
son signos de aplastamientos vertebrales por osteoporosis, 
infecciones tuberculosas, enfermedades neuromusculares, o. Estas 
condiciones no causan dolor por sí mismos, pero sí de forma asociada 
a otras patologías, posturas inadecuadas o sobresfuerzos con carga 
o en movimientos (Burbano et al., 2014). 
 
6. Verticalización: O también denominado como rectificación de la 
columna, es cuando la condición de la curvatura fisiológica ha 
disminuido o desaparecido, el cual puede darse por un origen 
congénito, pero sobretodo por causas exógenas, como el 
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sedentarismo, falta de actividad física, mala higiene postural, estrés. 
Puede aparecer a nivel cervical, dorsal o lumbar, aunque es más 
frecuente en la columna cervical, seguida por la lumbar. Si se da a 
nivel lumbar, se caracterizará por dolor en espalda a partir que el peso 
del cuerpo recae directamente sobre la zona del sacro (zona más 
baja) como una compensación (Burbano et al., 2014). 
 
7. Degeneración del disco intervertebral: O simplemente discopatías, 
consiste en la degeneración del núcleo pulposo del disco 
intervertebral, que pierde grosor y densidad, lo que facilita que 
aparezcan hernias o lesiones discales a partir de traumas. Cuando el 
disco se desgasta, disminuye su capacidad de amortiguación, 
aumentando además la carga que soporta la vértebra. Entre los 
principales cambios degenerativos discales tenemos: el núcleo 
pulposo se muestra deshidratado y friable debido a degradación de 
proteoglicanos y a pérdida de agua, con el tiempo aparecen fisuras 
que se extienden desde el núcleo pulposo al anillo fibroso. 
Inicialmente, dichos cambios se van a observar en la resonancia como 
disminución gradual del espacio intersomático y pérdida de la 
intensidad de señal normal-alta del disco en imágenes potenciadas en 
T2. En pacientes con degeneración discal los desgarros anulares se 
detectan a menudo como hiperintensidades en secuencias 
ponderadas T2 en la región posterior del disco, correspondiendo a 
material mucoide del núcleo pulposo que se escapa hacia la periferia 
(signo de Sharpey) (Burbano et al., 2014). 
 
8. Hernia Discal Lumbar. Es el desplazamiento localizado del disco más 
allá de los límites del espacio discal a partir de su desgaste, 
conllevando a pérdida de resistencia de la envuelta que lo rodea. 
Comprenden cuatro categorías: protruidas, cuando sólo hay 
abombamiento discal y deformación de la envuelta; extruidas, donde 
hay salida del contenido por fuera del límite, migradas, cuando el 
fragmento saliente está desplazado pero mantiene continuidad con el 
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disco; y secuestradas, si el fragmento se encuentra libre sin 
continuidad (Sánchez, Sánchez, Gallego, y Pereira, 2014) 
 
9. Nódulos de Schmörl: También conocidos como nódulos 
cartilaginosos, son herniaciones del núcleo pulposo de forma 
intraesponjosas o intracorporales, donde se forma un fragmento que 
se asentará sobre uno o ambos platillos vertebrales adyacentes al 
disco correspondiente. No suele producir compresión radicular, 
aunque puede asociarse a mecanismos de dolor (Cura et al., 2010). 
 
10. Osteocondrosis Es la degeneración de los platillos vertebrales 
adyacentes a un disco afectado, sea por una hernia, nódulo de 
Schmörl o si existe degeneración discal. Su representación se da por 
la Clasificación de Modic, la cual se aplica en resonancia magnética, 
y que muestra distintos estados histológicos de la médula ósea 
subcondral, y que se denotan como cambios de intensidad que 
afectan las placas terminales de los cuerpos vertebrales, los que 
constituyen marcadores dinámicos de un proceso degenerativo 
normal relacionado con la edad, que afecta fundamentalmente a la 
columna lumbar. Estas lesiones pueden convertirse de un tipo a otros 
con el tiempo. La clasificación de Modic describe 4 categorías en 
función de los cambios en la intensidad de señales de las plataformas 
vertebrales asociados a la unión discovertebral, en imágenes 
potenciadas en T1 y T2: 
 Modic 0: T1 y T2 normales (interpretación normal). 
 Modic 1: T1 hipointensa y T2 hiperintensa (microfracturas, edema 
y tejido fibrogranuloso vascularizado). 
 Modic 2: T1 y T2 hiperintensas (infiltración grasa y 
desmineralización ósea del hueso esponjoso subcondral). 
 Modic 3: T1 y T2 hipointensas (esclerosis ósea, regeneración con 
remodelación del hueso subcondral) (Martínez, 2010). 
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11. Estenosis del canal lumbar: El estrechamiento o estenosis espinal 
puede ocasionar que las terminaciones nerviosas se compriman, lo 
que produce dolor, hormigueo, entumecimiento en las piernas, e 
incluso dificultad para caminar. Este estrechamiento es a menudo la 
consecuencia de los espolones óseos e inflamación articular de la 
osteoartritis (Skinner, y Mc Mahon, 2014). 
 
 Patología vascular: 
 
Comprende básicamente aquellas patologías asociadas a la vasculatura 
espinal, o sus consecuencias directas. En ese sentido, las principales 
son: 
1. Infarto medular 
2. Hemorragia espinal 
3. Malformación vascular (Skinner, y Mc Mahon, 2014). 
 
 Lesiones traumáticas 
 
Los traumatismos son una causa frecuente de lesiones en la columna 
vertebral. Los abordajes quirúrgicos de la columna vertebral vía anterior 
y/o posterior han sido diseñados para la liberación de posibles 
estructuras neurológicas comprometidas y para evitar la posible 
inestabilidad de la columna mediante diversas técnicas quirúrgicas e 
instrumentación. Tras un traumatismo, sobre todo si es importante y la 
corrección quirúrgica no se ha podido llevar a cabo con éxito por 
cualquier motivo pueden quedar secuelas, algunas veces con grandes 
desviaciones. Puede afectar a diferentes estructuras de la columna: 
1. Infarto medular 
2. Lesión del disco 
3. Fracturas vertebrales 
4. Lesión ligamentaria 
5. Contusión de médula ósea 
6. Lesiones medulares (Skinner, y Mc Mahon, 2014). 
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 Patología tumoral 
 
Existe una gran diversidad de lesiones tumorales: 
1. Metástasis: Es el tumor que con más frecuencia afecta a la columna 
vertebral es la metástasis. Las metástasis pueden mostrarse de 
diversas formas, pero una forma característica es el aplastamiento o 
pérdida de altura vertebral  
2. Hemangiomas: Son neoformaciones de tipo vasculares y que no son 
exclusivos de la columna vertebral. La mayoría de hemangiomas 
tienen una consideración de benignos y muy pocos son de carácter 
agresivo, y su hallazgo tiende a ser incidental. 
3. Otros: Osteomas u Osteosarcomas (que afectan a la vértebra), 
Mieloma (que afecta el canal), Cordoma (que afecta la médula), etc. 
(Skinner, y Mc Mahon, 2014). 
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III. METODOLOGÍA 
 
3.1. Tipo de Investigación 
 
La presente investigación fue de tipo cuantitativa, y de diseño no 
experimental, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. 
 
3.2. Ámbito temporal y espacial 
 
La presente investigación se realizó durante el semestre Enero – Junio 
2016 en el Área de Resonancia Magnética del Centro de Diagnóstico por 
Imágenes de Clínica Internacional - Sede San Borja, situada en Av. 
Guardia Civil 385, Distrito de San Borja, Lima Metropolitana. 
 
3.3. Variables 
 
Las variables tratadas en el presente estudio son las siguientes: 
 
 Anomalías de Columna y Médula, es decir, el conjunto de alteraciones, 
sean enfermedades o lesiones, que afectan a nivel tanto de la columna 
vertebral como la médula espinal, que a su vez se clasifican en: 
Anomalías congénitas, Patología inflamatoria, Enfermedades 
degenerativas, Patología vascular, Lesiones traumáticas y 
Patología tumoral. 
 
 Características epidemiológicas:  
Son las características intrínsecas de todo paciente al cual se le va a 
realizar un estudio de imagen por resonancia magnética: Edad, Género 
y Presunción diagnóstica. 
 Imagen por Resonancia Magnética (RM), que en la presente 
investigación corresponde al Estudio convencional de RM de 
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Columna lumbosacra como el Estudio de RM de Columna 
lumbosacra con Secuencia T2 panorámica. 
 
Las variables en mención han sido explicadas en su operacionalización 
(Anexo 1), y resumidas en la Matriz de Consistencia (Anexo 2) con la 
finalidad de guiar el análisis posterior que se realizó en la investigación. 
 
3.4. Población y Muestra 
 
 Población de estudio: 
 
Estuvo constituida por los pacientes adultos de 18 a 60 años atendidos 
por Consulta ambulatoria a los que se le solicitó examen de resonancia 
magnética de columna lumbosacra en la Clínica Internacional - Sede San 
Borja durante el semestre Enero - Junio 2016. 
 
Criterios de Selección: 
a) Criterios de Inclusión: 
 Pacientes de 18 a 60 años de ambos géneros atendidos por Consulta 
ambulatoria en la Clínica Internacional - Sede San Borja  
 Pacientes a los que se solicitó examen de resonancia magnética de 
columna lumbosacra sin contraste. 
b) Criterios de Exclusión: 
 Pacientes que tuvieron operación de columna vertebral. 
 Pacientes que presentaron prótesis de columna vertebral 
 Pacientes que recibieron tratamiento oncológico. 
 Pacientes con marcapaso. 
 Pacientes claustrofóbicos. 
 Pacientes embarazadas. 
La población de estudio, con los criterios de inclusión y exclusión fue 
equivalente a 357 pacientes. 
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 Muestra: 
 
Dado que es una población finita, y las principales variables de estudio 
son cualitativas, se decidió obtener una muestra aplicando esta fórmula: 
 
𝑛 =
𝑁 (𝑍𝛼
2)(𝑝) (1 − 𝑝)
(𝑑2)(𝑁 − 1) + (𝑍𝛼2)( 𝑝 )(1 − 𝑝)
 
Donde: 
N: población conocida, es decir 357 casos. 
P: prevalencia, la cual será equivalente al 0.5  
d: precisión, que es 0.05 
α: nivel de significancia: 0.05 
Zα: 1.96 que corresponde al valor de la tabla normal al 95% de confianza 
Con estos datos, la Muestra 𝑛 fue equivalente a 186 casos. 
 
El tipo de muestreo a realizar fue probabilístico, y de tipo estratificado. 
Para ello, la población se dividió bajo el criterio de la edad, según las 
etapas de vida comprendidas dentro de la población total, cuyas edades 
se encontraban entre los 18 a 60 años:  
 Adultos jóvenes (de 18 a 30 años) = 71 casos 
 Adultos (de 31 a 60 años) = 286 casos 
 
De esta manera, se seleccionó aleatoriamente los casos dentro de cada 
grupo, los cuales guardaron la misma relación como en la población 
original asegurando que tengan la misma representatividad, y cuya suma 
fue equivalente a los 186 casos que constituyó la muestra: 
 Adultos jóvenes (de 18 a 30 años) = se seleccionaron 37 casos 
 Adultos (de 31 a 60 años) = se seleccionaron 149 casos 
 
3.5. Instrumentos 
 
Para el efecto de la recolección de información, se ha seleccionado como 
técnica la observación sistemática y el instrumento que se va a utilizar 
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es una ficha de registro donde se recopilarán los datos obtenidos para la 
cuantificación, análisis e interpretación posterior. 
 
La Ficha de Registro de Datos se constituyó por una Hoja de Datos 
generales (Anexo 4), a partir de la solicitud de examen, y una Hoja de 
Análisis de Resonancia Magnética de Columna lumbosacra (Anexo 5), a 
partir del examen de resonancia e informe radiológico obtenido. 
 
El equipo de Resonancia magnética de Clínica Internacional - Sede San 
Borja sobre el cual se realizó la presente investigación fue el equipo 
Magnetom Aera de Siemens (Anexo 3), cuya intensidad de campo 
magnético es de 1.5 Tesla. Las antenas empleadas fueron: Spine 32 (la 
cual va adherida a la mesa del resonador) y la Body 18 (la cual fue 
colocada directamente sobre el paciente en la zona de interés, en este 
caso, la región de la columna lumbosacra). 
 
El protocolo de adquisición del estudio convencional de columna 
lumbosacra está constituido de la siguiente manera: 
 
 STIR Coronal (Tiempo 3:05): 
 TR 5260/6150 
 TE 72 
 TI 160 
 Cortes 25 
 Distancia 10 
 FOV lectura 330/350 
 Grosor de corte 4mm 
 Angulo 150 
 Dirección de fase F→H 
 Promedios 2 
 Concatenaciones 1 
 Sobremuestreo en fase: 75% 
 Resolución base 384 
 Resolución en fase 70 
 
 T2 Space Coronal (Tiempo 3:09): 
 TR 1200 
 TE 120/132 
 Cortes x bloque  80/88 
 Concatenaciones 1 
 Sobremuestreo en fase: 75% 
 Sobremuestreo de corte: 10% 
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 FOV lectura 330/350 
 Grosor de corte 1.3/1.4 
 Dirección de fase F→H 
 Promedios 1.4 
 Resolución base 384 
 Resolución en fase 70 
 Resolución en corte 100 
 
 T2 Sagital (Tiempo 1:30): 
 TR 2020 
 TE 102 
 Cortes 15 
 Distancia 10 
 FOV lectura 300/330 
 Grosor de corte 3mm 
 Dirección de fase H→F 
 Promedios 2 
 Concatenaciones 2 
 Sobremuestreo en fase: 70% 
 Resolución base 384 
 Resolución en fase 60 
 
 T1 Sagital (Tiempo 1:21): 
 TR 350 
 TE 10 
 Cortes 15 
 Distancia 10 
 FOV lectura 300/330 
 Grosor de corte 3mm 
 Dirección de fase H→F 
 Promedios 2 
 Concatenaciones 2 
 Sobremuestreo en fase: 70% 
 Resolución base 384 
 Resolución en fase 60 
 
 T2 Space Axial a nivel de Vértebras L4-L5 u otra (Tiempo 2:33): 
 TR 1200/1300 
 TE 120/132 
 Cortes x bloque  80/88 
 FOV lectura 200/220 
 Grosor de corte 1.0/1.3 
 Dirección de fase A→P 
 Promedios 1.4 
 Concatenaciones 1 
 Sobremuestreo en fase: 66% 
 Sobremuestreo de corte: 
12.5% 
 Resolución base 320 
 Resolución en fase 80 
 Resolución en corte: 61 
 
 DP Axial de Discos Intervertebrales (Tiempo: 2:20): 
 TR 2170 
 TE 26 
 Dirección de fase A→P 
 Promedios 3 
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 Cortes 25 
 Distancia 10 
 FOV lectura 220 
 Grosor de corte 3mm 
 Concatenaciones 1 
 Sobremuestreo en fase: 40% 
 Resolución base 384 
 Resolución en fase 70 
 
Así mismo, el protocolo de adquisición de la secuencia T2 panorámica 
en corte sagital, se realiza mediante la planeación denominada “Set and 
Go”, con la que se activa el software Composing, con lo que la obtención 
de la imagen panorámica se dará de forma automática sin necesidad de 
tiempo adicional, posterior a la programación y adquisición alineada de 
las secuencias que conformarán esta imagen, es decir, las secuencias 
T2 sagital de columna cervical, dorsal y lumbar, todo esto será posible 
siempre y cuando se hayan obtenido desde un inicio el juego de 
localizadores completos de toda la columna vertebral, tal y como se 
había explicado en el marco teórico, y donde el aspecto clave será el 
solapamiento de los campos de las tres imágenes, así como el hecho de 
que deberán seguir una misma orientación y eje central, de forma que 
existan las coincidencias para conformar la imagen final. Las secuencias 
T2 sagital de columna cervical y de columna dorsal se realizarán de la 
siguiente manera: 
 
 T2 Sagital de Columna Cervical (Tiempo: 2:05): 
 TR 2070 
 TE 70 
 Cortes 15 
 Distancia 10 
 FOV lectura 240 
 Grosor de corte 3mm 
 Dirección de fase H→F 
 Promedios 3 
 Concatenaciones 2 
 Sobremuestreo en fase: 60% 
 Resolución base 384 
 Resolución en fase 75 
 
 T2 Sagital de Columna Dorsal (Tiempo 1:32): 
 TR 2100 
 TE 96 
 Dirección de fase H→F 
 Promedios 3 
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 Cortes 15 
 Distancia 10 
 FOV lectura 320 
 Grosor de corte 3mm 
 Concatenaciones 2 
 Sobremuestreo en fase: 70% 
 Resolución base 448 
 Resolución en fase 60 
 
3.6. Procedimientos 
 
El investigador revisó la Solicitud de Resonancia Magnética de cada 
paciente que acudió derivado de Consulta ambulatoria para examen de 
Columna lumbosacra, y que de acuerdo a los criterios de inclusión se le 
realizó el estudio con la inclusión de la Secuencia T2 panorámica. 
 
Después de haberse designado los casos, se revisaron los informes 
radiológicos de los mismos, con lo que se procedió a llenar las Fichas de 
Registro de datos correspondiente por cada caso a partir de la solicitud 
de examen como del propio examen y su informe radiológico. 
 
El levantamiento de información se realizó durante el Mes de Diciembre 
2016, posterior a los horarios de atención ambulatoria. 
 
3.7. Análisis de Datos 
 
 Codificación de datos: 
Previo al análisis de la información se procedió a crear una matriz en 
Microsoft Excel 2016 donde se vaciaron los datos obtenidos, se 
emplearon tablas de contingencia, y se realizó una verificación de los 
datos para asegurar que no haya errores o datos incompletos. 
 
 Programa estadístico a emplear: 
Se empleó el software estadístico R versión 3.1.2 para sistema operativo 
Windows. R es un programa que permite realizar una variedad de 
métodos estadísticos, simples como complejos, así como ofrecer 
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capacidades gráficas, y además tiene un detalle importante: es un 
software libre, es decir, gratuito. 
 
 Técnicas analíticas: 
Se realizó un análisis univariado de cada una de las variables: se realizó 
distribución de frecuencias, y se calculó medidas de tendencia central, 
como porcentaje y media, así también, medidas de dispersión, como 
rango y desviación estándar en variables cuantitativas.  
Luego se realizó análisis bivariado según la naturaleza de las variables. 
Para ello, se realizó la Prueba de Kolmogorov – Smirnov para determinar 
la distribución normal de los datos obtenidos, y los principales resultados 
han sido mostrados en el siguiente capítulo. 
Los resultados obtenidos fueron presentados en tablas y/o gráficos 
según cada caso mediante el software Microsoft Excel 2016. 
 
3.8. Consideraciones éticas 
 
Se solicitó la autorización del caso al Comité de Investigación de la Clínica 
Internacional para realizar el proceso de observación sistemática de los 
estudios de Resonancia magnética de Columna lumbosacra realizados en 
Sede San Borja (Anexo 8). 
 
Así mismo, se solicitó autorización y se realizó las coordinaciones con los 
Jefes del Centro de Diagnóstico por Imágenes (a nivel Administrativo 
como Supervisión de Tecnólogos Médicos de Radiología del Área de 
Resonancia Magnética) para revisar las solicitudes de examen, examen 
propiamente dicho y el informe radiológico del mismo.  
 
Se guardó absoluta confidencialidad y reserva de la información 
contenida; siendo de uso exclusivo para la investigación. 
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IV. RESULTADOS 
 
Al procesarse los datos obtenidos de los exámenes de resonancia 
magnética de columna lumbosacra con aplicación de la secuencia T2 
panorámica, se obtuvieron resultados tanto a nivel de las características 
epidemiológicas de los pacientes como de los estudios realizados. 
 
La edad de los pacientes a los que se realizó examen de resonancia 
magnética varió entre 18 a 60 años, alcanzando una mediana de 40 años. 
El 80,1% estuvo comprendido en la etapa de vida adulto (de 31 a 60 años), 
mientras que 19,9% se encontraba en la etapa de vida adulto joven (de 18 
a 30 años). Así mismo, el 53,8% fue de género femenino, mientras que 
46,2% fue de género masculino. Del total, 52,7% tuvieron como presunción 
diagnóstica Hernia discal (o hernia de núcleo pulposo), mientras que otras 
presunciones fueron Discopatía (20,4%), Lumbalgia (12,4%), 
Lumbociatalgia (10,8%) y Estenosis de canal lumbosacro (2,2%), siendo 
las menos frecuentes Espondiloartrosis, Espondilodiscitis y 
Espondilolistesis lumbosacra (cada uno sólo en un 0,5% de casos). 
 
En general, del total de 186 exámenes, hubieron 5 casos que presentaron 
diagnóstico radiológico normal en el estudio convencional de resonancia 
magnética de columna lumbosacra y también en la secuencia T2 
panorámica, mientras que los 181 casos restantes presentaron algún tipo 
de hallazgo, presentándose casos con un solo hallazgo y otros con dos a 
más, en cualquier segmento de la columna. 
 
Estos 5 casos fueron 1 de género masculino, que se encontraba en la etapa 
de vida adulto, cuya presunción era lumbalgia, mientras que los restantes 
eran de género femenino, donde 2 se encontraban en la etapa de vida 
adulto joven, cuya presunción era lumbalgia y las otras 2 eran de la etapa 
de vida adulta y su presunción era discopatía. 
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De los 181 casos en mención, los hallazgos a nivel de la columna 
lumbosacra obtenidos mediante el estudio convencional de resonancia 
magnética fueron en total 414. 
 
Dentro de estos hallazgos, el mayor porcentaje estuvo dentro de las 
enfermedades de tipo degenerativa, constituyendo un 93%, siendo las más 
frecuentes las hernias discales, con un 60% (dado por hernias protruidas, 
extruidas y migradas que conformaron el 40,6%, 37,9% y 21,5% del total 
de hernias respectivamente), seguido por las degeneraciones discales 
(19,5%) y los cambios Modic (9,9%) mientras que el hallazgo menor fue la 
espondilolisis, con sólo un 0,5%. El menor número de hallazgos estuvo 
dado por lesiones traumáticas, que representaron sólo el 0,2% (Tabla 1). 
 
Cabe mencionar que los diagnósticos de hernia discal mencionados 
anteriormente constituyen el 52,9% de hallazgos totales a nivel de la 
columna lumbosacra (conformado por hernias protruidas, extruidas y 
migradas con un 20%, 21,5% y 11,4% respectivamente), los cuales se 
dieron en un total de 167 pacientes.  
 
Por su parte, los demás hallazgos con el estudio convencional de columna 
lumbosacra estuvieron dentro de las anomalías congénitas (5,3%), 
patología neoplásica (1%), patología inflamatoria (0,5%) y lesiones 
traumáticas (0,2%), siendo los hallazgos de anomalías de transición los 
más frecuentes: lumbarizaciones (de la vértebra S1) y sacralizaciones (de 
la vértebra L5), que representaron un 50% y un 36,4% respectivamente 
dentro de las anomalías congénitas) (Tabla 1). 
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Tabla 1. Hallazgos en Columna Lumbosacra con Estudio convencional de R.M. 
Fuente: Hoja de Análisis de R.M. de Columna lumbosacra en la Clínica Internacional - Sede San Borja, Enero - Junio 2016. 
 
n % n % n % n % n % n %
Hernia protruida 83 21.6% 83 20.0%
Hernia extruida 89 23.1% 89 21.5%
Hernia migrada 47 12.2% 47 11.4%
Degeneración discal 75 19.5% 75 18.1%
Cambios Modic II 21 5.5% 21 5.1%
Cambios Modic I 17 4.4% 17 4.1%
Espondiloartrosis 15 3.9% 15 3.6%
Estenosis canal 11 2.9% 11 2.7%
Anterolistesis 9 2.3% 9 2.2%
Nódulos de Schmörl 7 1.8% 7 1.7%
Escoliosis 5 1.3% 5 1.2%
Verticalización lumbar 4 1.0% 4 1.0%
Espondilolisis 2 0.5% 2 0.5%
Lumbarización 11 50.0% 11 2.7%
Sacralización 8 36.4% 8 1.9%
Disrafismo espinal 1 4.5% 1 0.2%
Hemivértebra 1 4.5% 1 0.2%
Vértebra en mariposa 1 4.5% 1 0.2%
Hemangioma 4 100% 4 1.0%
Espondilodiscitis 2 100% 2 0.5%
Lesión discal 1 100% 1 0.2%
Totales por Tipo 385 100% 22 100% 4 100% 2 100% 1 100% 414 100%
Total absoluto 385 93.0% 22 5.3% 4 1.0% 2 0.5% 1 0.2% 414 100%
Tipo de Patología en Columna Lumbosacra
Hallazgos diagnósticos 
específicos
Degenerativa Congénita Neoplásica Inflamatoria Traumática Total
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En relación a los 181 casos antes mencionados también se encontraron 
hallazgos a nivel de la columna cervical y columna dorsal mediante la 
secuencia T2 panorámica de columna vertebral, los cuales fueron 117 y 
46 respectivamente, constituyendo en total 163 hallazgos fuera del 
segmento de la columna lumbosacra. 
 
A nivel de la columna cervical los hallazgos fueron casi en su totalidad 
enfermedades de tipo degenerativa (99,1%), siendo las más frecuentes 
las hernias discales, con un 59,5% (dado por hernias protruidas, extruidas 
y migradas que representaron el 58%, 39,1% y 2,9% del total de hernias 
respectivamente) seguido por las degeneraciones discales con 28,4% y 
verticalizaciones, con 10,3%. Así mismo, en este segmento de la columna 
también se presentó anomalías congénitas, constituyendo sólo un 0,9%, 
dado por el hallazgo de hidrosiringomielia (Tabla 2). Los hallazgos de 
hernia discal a nivel cervical constituyeron el 59% de hallazgos totales, 
conformado por hernias protruidas, extruidas y migradas con 34,2%, 
23,1% y 1,7% respectivamente. 
 
Tabla 2. Hallazgos en Columna Cervical con Secuencia T2 panorámica 
 
Fuente: Hoja de Análisis de R.M. de Columna lumbosacra en la Clínica Internacional - Sede 
San Borja, Enero - Junio 2016. 
 
A nivel de la columna dorsal los hallazgos fueron en un mayor porcentaje 
enfermedades de tipo degenerativa, con un 81,7%, donde los principales 
hallazgos fueron las hernias discales con un 51,7% (dado por hernias 
protruidas y extruidas que representaron el 70% y 30% del total de hernias 
n % n % n %
Hernia protruida 40 34.5% 40 34.2%
Hernia extruida 27 23.3% 27 23.1%
Hernia migrada 2 1.7% 2 1.7%
Degeneración discal 33 28.4% 33 28.2%
Verticalización cervical 12 10.3% 12 10.3%
Espondiloartrosis 2 1.7% 2 1.7%
Hidrosiringomielia 1 100% 1 0.9%
Totales por Tipo 116 100% 1 100% 117 100%
Total absoluto 116 99.1% 1 0.9% 117 100%
Tipo de Patología en Columna Cervical
Hallazgos diagnósticos 
específicos
Degenerativa Congénita Total
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respectivamente), seguido por los Nódulos de Schmörl, con 24,1%, y 
degeneraciones discales con 20,7%. El 18,3% restante a nivel dorsal 
fueron patologías neoplásicas, dadas exclusivamente por los hallazgos de 
hemangiomas (Tabla 3).Los hallazgos de hernia discal a nivel dorsal 
constituyeron el 42,3% de hallazgos totales, conformado por hernias 
protruidas y extruidas con 29,6% y 12,7% respectivamente. 
 
Tabla 3. Hallazgos en Columna Dorsal con Secuencia T2 panorámica 
 
Fuente: Hoja de Análisis de R.M. de Columna lumbosacra en la Clínica Internacional - Sede 
San Borja, Enero - Junio 2016. 
 
En ese sentido, los hallazgos principales fuera del segmento lumbosacro 
estuvieron dados por las hernias discales, las cuales se presentaron en 
77 pacientes, y que representaron el 59% de hallazgos a nivel cervical y 
el 42,3% de hallazgos a nivel dorsal (Tabla 2 y Tabla 3). 
 
Adicional a lo antes mencionado, se pudo encontrar que de los 181 casos 
que presentaron hallazgos, hubo 4 que tuvieron diagnóstico normal a nivel 
lumbosacro, por medio del estudio convencional, pero que presentaron 
hallazgos por fuera mediante la secuencia T2 panorámica. Estos tuvieron 
como presunción diagnóstica hernia discal, de los cuales sólo 1 era de 
género masculino, que se encontraba en la etapa de vida adulto, cuyo 
hallazgo fue a nivel dorsal, mientras que los 3 restantes eran de sexo 
femenino, donde 1 se encontraba en la etapa de vida adulto joven y 2 en 
la etapa de vida adulto, y cuyos hallazgos fueron a nivel cervical. Los 4 
casos presentaron como hallazgo diagnóstico en común la hernia discal, 
y específicamente fueron hernias protruidas. 
n % n % n %
Hernia protruida 21 36.2% 21 29.6%
Hernia extruida 9 15.5% 9 12.7%
Nódulos de Schmörl 14 24.1% 14 19.7%
Degeneración discal 12 20.7% 12 16.9%
Hipercifosis dorsal 2 3.4% 2 2.8%
Hemangiomas 13 100% 13 18.3%
Totales por Tipo 58 100% 13 100% 71 100%
Total absoluto 58 81.7% 13 18.3% 71 100%
Tipo de Patología en Columna Dorsal
Hallazgos diagnósticos 
específicos
Degenerativa Neoplásica Total
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En general, los tipos de hallazgos encontrados por medio del estudio 
convencional como en la secuencia T2 panorámica de columna 
lumbosacra son en una mayoría enfermedades degenerativas, aunque se 
encontraron hallazgos minoritarios, pero representativos, de anomalías 
congénitas como patologías neoplásicas.  
 
En lo que respecta a la prevalencia de hallazgos, el principal a nivel de 
columna lumbosacra fue la hernia discal dado en 167 casos de un total de 
186, encontrados mediante el estudio convencional de resonancia 
magnética, por ende presenta una prevalencia del 89,8%. Así mismo, por 
fuera de la columna lumbosacra, es decir, entre los segmentos de la 
columna cervical y columna dorsal, determinado por la secuencia T2 
panorámica de resonancia magnética, también fue la hernia discal, dado 
en 77 pacientes, por ende presenta una prevalencia del 41,4%. 
 
Sobre las localizaciones de los hallazgos de la columna lumbosacra, en lo 
que concierne a su principal patología, la hernia discal, se presentó con 
mayor frecuencia en el disco intervertebral L5-S1, con un 42,5%, seguido 
por el disco L4-L5 (39,7%), L3-L4 (12,3%), L2-L3 (3,2%) y L1-L2 (2,3%). 
Las hernias extruidas y migradas tuvieron como principal ubicación el 
disco L5-S1, con un 44,9% y 55,1% respectivamente, sin embargo en 
hernias protruidas fue el disco L4-L5, con 44,6%. 
 
Figura 1. Localización anatómica de las Hernias discales lumbares 
Fuente: Elaboración propia con datos de la investigación, 2016 
Hernia protruida Hernia extruida Hernia migrada
Disco L1-L2 2.4% 3.4% 0.0%
Disco L2-L3 7.2% 1.1% 0.0%
Disco L3-L4 10.8% 19.1% 2.1%
Disco L4-L5 44.6% 31.5% 46.8%
Disco L5-S1 34.9% 44.9% 51.1%
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En relación a los otros hallazgos relevantes de la columna lumbosacra, 
las localizaciones de estas fueron las siguientes: 
 De las degeneraciones discales: disco L4-L5 (36%), L5-S1 (28%), L3-
L4 (22,7%), L2-L3 (9,3%) y L1-L2 (4%) 
 De los cambios Modic: la principal ubicación en la mayoría de hallazgos 
de tipo Modic I como Modic II fue en las plataformas vertebrales del 
disco L5-S1 (70,6% y 76,2%, en suma 73,7% del total de cambios 
Modic), mientras que en menor número se presentó a nivel de las 
plataformas vertebrales del disco L4-L5 (17,6% y 14,3%), y por último 
en las plataformas de L1-L2 y L3-L4 (en ambos niveles 5,9% y 4,8% 
respectivamente). 
 De los hemangiomas: el 50% se presentó en la vértebra L2, mientras 
que en las vértebras L3 como L4 se presentó el 25%. 
 
Así mismo, en lo que concierne a las localizaciones de los hallazgos de la 
columna cervical, donde su patología más frecuente fue la hernia discal, 
se presentó principalmente en el disco C5-C6, con un 47,8%. Todos los 
tipos de hernia, tanto protruidas, como extruidas y migradas tuvieron como 
principal ubicación el disco antes mencionado, con 42,5%, 51,9% y 100% 
respectivamente. 
 
Figura 2. Localización anatómica de las Hernias discales cervicales 
Fuente: Elaboración propia con datos de la investigación, 2016 
Hernia protruida Hernia extruida Hernia migrada
Disco C3-C4 7.5% 3.7% 0.0%
Disco C4-C5 20.0% 11.1% 0.0%
Disco C5-C6 42.5% 51.9% 100.0%
Disco C6-C7 30.0% 33.3% 0.0%
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En lo que respecta a otros hallazgos relevantes de la columna cervical, 
las localizaciones de estas fueron las siguientes: 
 De las degeneraciones discales: C6-C7 (36,4%), C5-C6 (27,3%), C4-
C5 (18,2%) y por último C2-C3 y C3-C4 (ambos con 9,1%). 
 De las verticalizaciones: estas afectan a la columna cervical a lo largo 
de todo su eje, perdiéndose su lordosis habitual. 
 De la hidrosiringomielia: el único caso que se presentó abarcó desde la 
altura de C2 hasta C6. 
 
Por su parte, los hallazgos de la columna dorsal, cuya patología más 
frecuente también fue la hernia discal, tuvo como principal localización el 
disco D7-D8, con un 30%. Esta situación se dio en los dos tipos de hernias 
existentes a este nivel, tanto protruidas como extruidas, las cuales se 
presentaron allí en un 28,6% y 33,3% respectivamente. 
 
Figura 3. Localización anatómica de las Hernias discales dorsales 
Fuente: Elaboración propia con datos de la investigación, 2016 
 
En lo que respecta a otros hallazgos relevantes de la columna dorsal, las 
localizaciones de estas fueron las siguientes: 
 De los Nódulos de Schmörl: el 33,3% se presentó entre los platillos 
vertebrales de D10 y D11, 25% entre D11 y D12, 16,7% entre D8 y D9, 
y finalmente 8,3% entre D6 y D7, D7 y D8, y D9 y D10. 
 De las degeneraciones discales: disco D6-D7 (25%), D5-D6 y D7-D8 
(con 16,7%), y D2-D3, D3-D4, D8-D9 y D10-D11 (todos con 8,3%). 
Hernia protruida Hernia migrada
Disco D2-D3 9.5% 11.1%
Disco D3-D4 9.5% 11.1%
Disco D5-D6 14.3% 11.1%
Disco D6-D7 23.8% 22.2%
Disco D7-D8 28.6% 33.3%
Disco D8-D9 14.3% 11.1%
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 De los hemangiomas: 38,5% se ubicó principalmente en la vértebra D8, 
luego un 15,4% se dio en D2, D10, D11, y finalmente un 7,7% se 
localizó en D3 y D9.  
 
Por otra parte, se comprobó si existía relación significativa entre las 
características epidemiológicas de los pacientes (etapa de vida, género y 
presunción diagnóstica) con la presencia de los hallazgos obtenidos, 
mediante el Test Chi-cuadrado, con la Prueba exacta de Fisher, sin 
embargo, no hubo relación significativa con las variables en mención. 
 
Finalmente, para la comprobación de la hipótesis de investigación, y con 
ello evaluarla utilidad de la Secuencia T2 panorámica de resonancia 
magnética, se procedió a realizar una prueba de hipótesis para una 
proporción, la cual propone las siguientes hipótesis estadísticas: 
 H0: Se calcula un 50% adicional de patologías 
 H1: No se calcula un 50% adicional de patologías 
 
𝑍𝑐𝑎𝑙 =
𝑝 − 𝜋
√
𝜋(1−𝜋)
𝑛
 
Donde 𝑝=
188
414
=0,4541, dado que 414 fueron los hallazgos a nivel de la 
columna lumbosacra obtenidos mediante el estudio convencional y 188 
los hallazgos adicionales a nivel de columna cervical y dorsal, mediante la 
secuencia T2 panorámica. 
 
Al reemplazar 𝑝en la ecuación, se tiene: 
𝑍𝑐𝑎𝑙 =
0.4541 − 0.5
√
0.5(1−0.5)
414
= −1.8676 
 
Cuyo Pvalor = 0,062, que al ser mayor que 0,05 permite aceptar la hipótesis 
nula, la cual indicaba que la Secuencia T2 panorámica permite obtener un 
50% más de hallazgos adicionales en comparación al estudio 
convencional de Resonancia Magnética de Columna lumbosacra.  
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V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Los resultados del estudio demostraron en general la utilidad de la 
secuencia T2 panorámica en el examen de columna lumbosacra. Cabe 
mencionar que se reafirma la importancia del examen de resonancia 
magnética en el diagnóstico de patología lumbosacra, en comparación a 
otras modalidades radiológicas, como afirma Ruiz (Ruiz y Cols, 2011), y 
que las solicitudes de examen con presunción diagnóstica especificada 
inicialmente por evaluación clínica, sea sospecha de alguna patología en 
particular o indicación de dolor específico (lumbalgia y lumbociatalgia) sí 
justifican la realización de la prueba diagnóstica, por permitir visualizar 
cambios precoces de las diferentes estructuras, tal y como explican Fretes, 
Millán y Cols, Rodríguez, y Pérez-Templado (Fretes, 2015, Millán et al., 
2013, Rodríguez, 2013, Pérez-Templado, 2012). 
 
En la comprobación de la hipótesis, se obtuvo que la secuencia T2 
panorámica permite obtener un 50% más de hallazgos en comparación del 
estudio convencional, similar a lo reportado por Méndez en la Clínica 
Tomonorte de Trujillo (Perú), donde se obtuvo un 74,8% de hallazgos 
adicionales mediante una secuencia STIR panorámica obtenida por 
postproceso (y no adquirida sólo mediante la programación de la 
secuencia), y que en cuya muestra además consideró pacientes que se 
encontraban en etapa de vida adulto mayor.  
 
Asimismo, la presente investigación apoya lo planteado por Sanz, donde 
proponía que en un estudio adecuado de la columna debía utilizarse una 
secuencia de adquisición de 11 a 15 cortes sagitales que abarquen desde 
la vértebra C1 hasta la S2 para obtener un valor predictivo del desarrollo 
de daño estructural a lo largo de la columna y predecir respuesta al 
tratamiento en estadíos iniciales (Sanz, 2012), y también confirma lo 
mostrado por Romano et. al., donde la secuencia de imagen potenciada en 
T2 era superior a otras para valorar cambios inflamatorios de médula y 
vértebras, así como el estado del disco intervertebral (Romano et al., 2012). 
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Al revisar los aspectos antes mencionados, se puede revalidar que la 
aplicación de la secuencia T2 panorámica definitivamente tiene utilidad en 
la evaluación diagnóstica de la columna por obtenerse en el plano de mejor 
visualización (corte sagital) y en la potenciación que da mayor información 
inicial (secuencia T2).  
 
En relación a la obtención de esta imagen, se corrobora lo expresado por 
Vilanova, que indicaba que se puede valorar todo el marco óseo y espinal, 
a partir de adquisiciones independientes que luego mediante un 
postprocesado conllevan a una única imagen, especialmente en caso de 
enfermedad degenerativa, traumática, tumoral o inflamatoria que afecten el 
eje de la columna (Vilanova, 2010), y también lo mostrado por Aso, y 
Martínez, porque mediante el software composing permite obtener una 
imagen útil como cribado general para descubrir enfermedades adyacentes 
a las del segmento específico a examinar (Aso, y Martínez, 2010). Al 
analizarse estas ventajas, se demuestra que la realización de la secuencia 
panorámica mediante el software composing identifica enfermedades que 
afecten todo el raquis así como aquellos hallazgos no contiguos en distintos 
segmentos de la columna. 
 
Es importante considerar que el uso del software composing en el 
postproceso de las imágenes, es decir, obtener la imagen en el comando u 
otra estación posterior a la adquisición de las imágenes del segmento 
cervical y dorsal, requiere tiempo adicional al estudio total (al margen de 
los minutos empleados en estas dos secuencias), tal y como se realizó en 
la investigación de Méndez, situación que lleva a que no necesariamente 
se obtenga la imagen panorámica, sobretodo si la institución que posee el 
área de resonancia magnética tiene alta demanda de pacientes y donde el 
tiempo es un factor preponderante. Sin embargo, el advenimiento de la 
tecnología radiológica ha permitido que el software composing pueda 
utilizarse automáticamente, mediante la planeación Set and Go, donde se 
adquiere las secuencias de cada segmento de columna de forma alineada 
con lo que se consigue la imagen panorámica inmediatamente después. 
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En ese sentido, hay que tener en cuenta que en la mayoría de instituciones 
de salud se maneja un protocolo de estudio convencional para realizar el 
examen de columna lumbosacra, que no incluye una imagen panorámica. 
El realizar esta adquisición por lo tanto dependerá si se cuenta o no con la 
tecnología adecuada, aparte de si el tecnólogo médico de radiología cuenta 
con la información suficiente y el conocimiento necesario para optar por su 
realización y si la institución permite su adquisición sin inconvenientes 
posteriores, pero si el resonador puede adquirir la secuencia panorámica, 
definitivamente constituye una gran herramienta a utilizar 
 
La secuencia T2 panorámica aplicada en la presente investigación 
constituyó en la obtención de imágenes potenciadas en T2 de la columna, 
en un número total de 15 cortes en plano sagital abarcando desde C1 hasta 
la columna sacra, mediante obtención de tres adquisiciones independientes 
que sólo toman 3:37 minutos adicionales (entre las secuencias T2 sagital 
de columna cervical y de columna dorsal), y utilizando el software 
composing en tiempo real con lo que se programa su adquisición junto con 
las tres secuencias sagitales. Las 4 consideraciones técnicas reafirman lo 
enunciado por Romano, Sanz, Vilanova, y Aso, y Martínez en cada uno de 
sus estudios, pero con una optimización considerable y tomando sólo un 
cortísimo tiempo adicional de 3:37 minutos, los cuales son razonablemente 
tolerables por cualquier paciente, sin necesidad de emplear otra estación 
de trabajo ni tiempo extra para el postproceso en comparación al estudio 
de Méndez que requería 7 minutos sólo en las secuencias adicionales, y 
que necesitaba realizar  posprocesamiento para obtener la secuencia 
panorámica, cuyo número de cortes obtenidos era sólo 12 en plano sagital, 
con lo que su adquisición es factible sin mayor inconveniente. 
 
Adicionalmente, la presente investigación permitió identificar hallazgos de 
diversa índole a nivel de la columna lumbosacra, mediante un protocolo de 
examen que permite evaluar las estructuras en distintos planos, 
demostrándose como afirma Maza (2012) que la realización de una buena 
técnica brindará información de diversas patologías con mayor precisión 
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que los exámenes de radiodiagnóstico y tomografía computarizada, con 
fines de descarte o confirmación (Maza, 2012). 
 
Dentro de las patologías diagnosticadas, el mayor número fue de tipo 
degenerativa, con un 93% de hallazgos, donde el mayor porcentaje de 
lesiones fueron las hernias discales, con un 60%, lo cual coincidió con los 
estudios de patología degenerativa lumbosacra realizados por Ortega en el 
Centro Médico Ecatepec del instituto de Seguridad Social del Estado de 
México y Municipios, y González en el Hospital Universitario Nacional de 
Colombia, donde fueron los principales diagnósticos con 40,2% y 33,7% 
respectivamente (Ortega, 2014, González, 2013). 
 
Dentro de las hernias discales, se demostró un mayor porcentaje de hernias 
extruidas, con 40,6%, aunque seguido por las hernias protruidas, con un 
37,9%, situación que fue diferente y a la vez menor en comparación con los 
estudios de Ortega, y González, así como con la investigación específica 
de hernias lumbares realizada por Solano, y Ávila en el Hospital José 
Carrasco Arteaga de Cuenca del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, 
donde el principal tipo de hernia fue la protrusión discal, con 73,3%, 87,6% 
y 96,7% (Ortega, 2014, González, 2013, Solano, y Ávila, 2014).  
 
En lo que respecta a las hernias discales, también se demostró la 
localización anatómica de mayor frecuencia, la cual fue en primer orden a 
nivel del disco L5-S1, con un 42,5%, y luego a nivel del disco L4-L5, con 
39,7%, mientras que la ubicación de menor frecuencia fue el disco L1-L2, 
con solo un 2,3%, lo que sí tuvo similitud con los estudios de Ortega, 
González, y Solano, y Ávila, cuyas frecuencias de presentación en los 
discos mencionados fueron 44,4%, 17,8% y 8,9%; 37,5%, 30,6% y 3,8%; y 
83,6%, 11,1%, y 0 (es decir, sin hallazgo) respectivamente (Ortega, 2014, 
González, 2013, Solano, y Ávila, 2014). 
 
En líneas generales, lo anteriormente discutido en relación a los hallazgos 
de hernias discales refleja que es la patología más prevalente a nivel 
lumbar en población adulta joven y adulta, no sólo en el Perú, sino también 
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en Latinoamérica, y que es relevante porque conlleva a consulta médica, 
con la consiguiente evaluación radiológica, sea por constituir presunción 
diagnóstica o por generar alguna sintomatología, como lumbalgia o 
lumbociatalgia, que puede ocasionar incapacidad funcional influyendo en 
su calidad de vida, sea laboral o familiar. 
 
Por su parte, otra patología degenerativa importante diagnosticada en la 
presente investigación fue la degeneración discal, que constituyó la 
segunda de mayor frecuencia con un 19,5%, lo cual fue contrario a los 
resultados de las investigaciones realizadas por Ortega, y González, donde 
fue uno de los hallazgos de menor frecuencia en comparación a otras 
patologías como las hernias y cambios Modic, con sólo un 29,5% y 7,6% 
(Ortega, 2014, González, 2013). Este hallazgo se presentó en esta 
investigación principalmente en el disco intervertebral L4-L5, con un 36%, 
aspecto que sí coincidió con los estudios mencionados y con la 
investigación de discopatía degenerativa realizada por Govea y Cols en el 
Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil del Instituto Ecuatoriano 
de Seguridad Social, donde también fue el disco afectado con mayor 
frecuencia, con un 36,4%, 37,3% y 55,5% respectivamente (Ortega, 2014, 
González, 2013, Govea et al., 2012). 
 
Esto demostraría que si bien no necesariamente sea la patología 
degenerativa más frecuente, siempre va a estar presente junto a otras 
como las hernias discales, considerando además que en ocasiones los 
inicios de una degeneración del disco se encaminan hacia otros tipos 
patológicos, como hernias, osteocondrosis, nódulos de Schmörl, entre 
otras, de modo que en pacientes con sintomatología crónica, como los que 
están cercanos a la etapa de vida adulto mayor o con enfermedades 
sistémicas o infecciones, podrían dejar de presentarlas hallándose otras 
patologías de una manera más frecuente. 
 
En lo que respecta a otras patologías degenerativas, las osteocondrosis, 
demostradas por los cambios Modic, fue la tercera patología dentro de la 
presente investigación, con 9,9%. Este hallazgo fue aún más relevante en 
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los estudios de Ortega, y González, donde fueron la segunda patología 
degenerativa de mayor importancia, con un 30,4% y un 32,6% 
respectivamente. Su localización anatómica más frecuente fue en las 
plataformas vertebrales del disco L5-S1, con un 73,7%, que tuvo similitud 
con los estudios mencionados, así como el realizado por Govea y Cols, con 
61%, 62,6% y 64% respectivamente (Ortega, 2014, González, 2013, Govea 
et al., 2012). Esto comprueba su cercanía con patologías que afectan al 
disco, como degeneraciones, hernias, o nódulos de Schmörl, que conforme 
la persona envejece, estos hallazgos aumentarán junto a los ya existentes, 
lo que se mostraba con porcentaje bajo en esta investigación pero que en 
los otros estudios eran mayores considerando que abarcaban población 
adulto mayor. 
 
En relación a otros tipos de hallazgos diferentes a los degenerativos, 
encontramos la presencia de anomalías de transición lumbosacra, que si 
bien sólo es el 4,6% del total, representa un 86,4% de las anomalías 
congénitas existentes en el estudio, lo que corrobora que es un hallazgo 
representativo, aunque no genere una sintomatología por sí sólo, tal y como 
menciona Skinner y Mc Mahon (2014), donde los pacientes tienen alguna 
presunción diagnóstica debido a la presencia de otras patologías de fondo, 
especialmente las enfermedades degenerativas, las cuales ya han sido 
demostradas (Skinner, y Mc Mahon, 2014), y que serán bien definidas, y 
sobre todo, diferenciadas mediante resonancia magnética como menciona 
Ruiz y Cols, que indica la importancia de distinguir las anomalías 
sintomáticas de las asintomáticas (Ruiz et al., 2011). 
 
Por otra parte, dentro del total de hallazgos encontrados en columna 
lumbosacra, una patología que también resalta, aunque en una mayoría de 
ocasiones es clínicamente silente, son los hemangiomas, y que si bien 
constituye sólo un 1% de hallazgos, ha representado el 100% de patologías 
neoplásicas en esta investigación. La localización de mayor frecuencia ha 
sido la vértebra L2, en un 50% de hallazgos, seguido por las vértebras L3 
y L4 con 25%, que en comparación a la investigación de hemangiomas 
realizada por López en el Hospital de Especialidades Nº14 Centro Médico 
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Nacional de Veracruz del Instituto Mexicano de Seguridad Social, tuvo 
cierta similitud con la frecuencia de localizaciones en las vértebras L3 y L4, 
con 22,9% y 20,8% respectivamente, aunque tuvo como principal ubicación 
la vértebra L5, con un 29,2% (López, 2010). Hay que recordar que este 
hallazgo se considera como incidental por no existir sintomatología, pero 
por tener un riesgo de malignizarse o afectar la arquitectura, no debe dejar 
de tenerse en cuenta. 
 
Así mismo se realizó hallazgos a nivel de la columna cervical como columna 
dorsal mediante la secuencia T2 panorámica. En ambos segmentos, las 
hernias discales también fueron los hallazgos más frecuentes dentro de las 
enfermedades degenerativas con un 59,5% y 51,7% respectivamente, y en 
general a nivel de los segmentos en mención. Esto confirma que las hernias 
discales no sólo es la patología más frecuente a nivel lumbosacro, sino a lo 
largo de toda la columna, aunque en forma clínica será este último 
segmento donde se presentará la sintomatología inicial debido a los 
múltiples factores de riesgo a los que se exponen las personas por su 
propio ritmo de vida o trabajo. 
 
Estos análisis reafirman la importancia del estudio de resonancia de 
columna lumbosacra para el diagnóstico de diversos hallazgos de forma 
precisa, y permitiendo su diferenciación entre los distintos tipos patológicos, 
siendo las patologías degenerativas las de mayor frecuencia de 
presentación en comparación a otras, y donde se demuestra que la 
aplicación de la secuencia T2 panorámica es útil para obtener un mayor 
número de hallazgos, sobretodo aquellos que afectan la columna en 
general o los que son no contiguos localizándose en distintas zonas, por lo 
que es importante que la secuencia sea considerada como un elemento 
fundamental para obtener información diagnóstica adicional al estudio 
convencional de resonancia magnética de columna lumbosacra.  
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VI. CONCLUSIONES 
 
1. De forma general, la investigación determinó que la secuencia T2 
panorámica en el examen de resonancia magnética de columna 
lumbosacra tiene utilidad diagnóstica por permitir obtener un 50% más de 
hallazgos adicionales en comparación al estudio convencional. 
 
 
2. Los pacientes a los cuales se les solicitó examen de resonancia magnética 
de columna lumbosacra estuvieron comprendidos en mayor proporción en 
la etapa de vida adulta, con un 80,1%, siendo en mayor número de género 
femenino, con un 53,8%, y cuya presunción diagnóstica más frecuente fue 
la hernia discal, en 52,7% de casos. 
 
 
3. Los hallazgos más frecuentes, tanto mediante el estudio convencional 
como la secuencia T2 panorámica, corresponden a patologías de tipo 
degenerativa, tanto en columna lumbosacra (93%), como por fuera de 
este segmento (99,1% en columna cervical y 76,1% en columna dorsal). 
 
 
4. Los hallazgos degenerativos en columna lumbosacra comprendieron 
principalmente las hernias discales, con un 60%, seguido por las 
degeneraciones discales (19,5%) y los cambios Modic (9,9%), mientras 
que en columna cervical las más frecuentes fueron hernias, 
degeneraciones discales y verticalizaciones con 59,5%, 28,4% y 10,3%; y 
en columna dorsal los principales hallazgos fueron hernias, Nódulos de 
Schmörl, y degeneraciones discales con 51,7%, 24,1% y 20,7%. 
 
 
 
 
 
 
5. La hernia discal fue el hallazgo de mayor prevalencia a nivel de la columna 
lumbosacra con un 89,8%, determinado mediante el estudio convencional 
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de resonancia magnética, y también por fuera de este segmento con un 
41,4%, obtenida mediante la secuencia T2 panorámica. 
 
 
6. La localización más frecuente de las hernias discales a nivel lumbar fue el 
disco intervertebral L5-S1 con un 42,5%; a nivel cervical fue el disco C5-
C6 con un 47,8%; y a nivel dorsal fue el disco D7-D8 con un 30%. 
 
 
7. La localización más frecuente de las degeneraciones discales a nivel 
lumbar fue el disco intervertebral L4-L5 con 36%; a nivel cervical fue el 
disco C6-C7 con 36,4%; y a nivel dorsal fue el disco D6-D7 con 25%. 
 
 
8. Las variables epidemiológicas edad (etapas de vida), así como género y 
presunción diagnóstica no presentaron relación significativa con la 
obtención de hallazgos en el examen de resonancia magnética de 
columna lumbosacra. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 
1. Se recomienda la aplicación de la secuencia T2 panorámica como un 
elemento fundamental para obtener información diagnóstica adicional al 
estudio convencional de columna lumbosacra, sobretodo en instituciones 
que cuenten con equipamiento moderno de resonancia magnética porque 
no requerirá mucho tiempo adicional ni tampoco realizar postprocesado. 
 
2. Así mismo se sugiere que en equipos donde no se cuente con el software 
de composing automático se deba realizar la adquisición de las 
secuencias T2 sagitales en columna cervical y dorsal en función de la 
presunción diagnóstica y la sintomatología del paciente de modo que se 
pueda brindar un mejor y mayor diagnóstico. 
 
3. Es importante considerar que la aplicación de la secuencia T2 panorámica 
no reemplaza la realización de un examen enfocado, sea en columna 
cervical o columna dorsal, sobretodo cuando la presunción diagnóstica 
sea específica para descartar alguna patología, o en pacientes 
postoperados o que presenten elementos de fijación (prótesis) porque en 
estos casos el examen constituye una evaluación de control. 
 
4. La investigación confirma que el examen de resonancia magnética es el 
ideal para identificar y diferenciar los diversos tipos patológicos existentes 
en la columna lumbosacra, y en general, en la región de la columna, de 
modo que la aplicación de la secuencia T2 panorámica debería 
considerarse cuando se realicen exámenes orientados en los segmentos 
de columna cervical o dorsal, de acuerdo a la presunción diagnóstica. 
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IX. ANEXOS 
 
Anexo 1: Operacionalización de variables 
 
Variables  
Tipo de 
Variable  
Escala de 
Medición 
Definición conceptual Indicador Medidas Instrumento 
Edad Cuantitativa Razón 
Tiempo que ha vivido una 
persona a partir de su nacimiento 
Pregunta A: Años de 
vida 
N° Años de vida 
Hoja de Datos 
generales 
Género Cualitativa   Nominal 
Categoría gramatical que indica el 
sexo biológico de las personas 
Pregunta B: Género 
Masculino o Femenino 
 Masculino  
 Femenino 
Hoja de Datos 
generales 
Presunción 
diagnóstica 
Cualitativa   Nominal 
Sospecha de un diagnóstico que 
requiere su confirmación  
Pregunta C: 
Presunción diagnóstica 
 Anomalías congénitas 
 Patología inflamatoria 
 Enfermedades 
degenerativas 
 Patología vascular 
 Lesiones traumáticas 
 Patología tumoral 
 Otra presunción 
 Sin presunción 
Hoja de Datos 
generales 
Estudio 
convencional 
de RM de 
Columna 
lumbosacra 
Cualitativa   Nominal 
Protocolo general para la 
evaluación de algún segmento 
anatómico u órgano 
Pregunta A: Hallazgos 
en Estudio 
convencional de RM de 
Columna lumbosacra  
 Sí 
 No 
Hoja de Análisis 
de Resonancia 
Magnética de 
Columna 
lumbosacra 
Estudio de RM 
de Columna 
lumbosacra 
con Secuencia 
T2 panorámica 
Cualitativa   Nominal 
Adquisición que permite la 
evaluación de toda una región 
anatómica para identificar 
múltiples lesiones 
Pregunta B: Hallazgos 
adicionales en RM de 
Columna lumbosacra 
con Secuencia T2 
panorámica 
 Sí 
 No 
Hoja de Análisis 
de Resonancia 
Magnética de 
Columna 
lumbosacra 
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Variable 
Tipo de 
Variable  
Escala de 
Medición 
Definición 
conceptual 
Dimensiones Indicadores Medidas Instrumento 
Anomalías de 
columna y 
médula 
Cualitativa Nominal 
Conjunto de 
alteraciones 
que afectan 
a nivel de la 
columna 
vertebral y la 
médula 
espinal 
Anomalías 
congénitas 
Pregunta a.1 / 
Pregunta b.1: 
Anomalías 
congénitas 
 Malformación vertebral 
 Disrafismo espinal 
 Defecto de segmentación 
 Anomalías de transición 
 No presenta 
Hoja de Análisis de 
Resonancia 
Magnética de 
Columna lumbosacra 
Patología 
inflamatoria 
Pregunta a.2 / 
Pregunta b.2: 
Patología 
inflamatoria 
 Espondilodiscitis 
 Infección raquídea 
 Enfermedad de Forestier 
 No presenta 
Hoja de Análisis de 
Resonancia 
Magnética de 
Columna lumbosacra 
Enfermedades 
degenerativas 
Pregunta a.3 / 
Pregunta b.3: 
Enfermedades 
degenerativas 
 Espondiloartrosis 
 Espondilolistesis 
 Espondilolisis 
 Escoliosis 
 Hiperlordosis e Hipercifosis 
 Verticalización 
 Degeneración discal 
 Hernia discal 
 Nódulos de Schmörl 
 Osteocondrosis (C. Modic) 
 Estenosis de canal lumbar 
 No presenta 
Hoja de Análisis de 
Resonancia 
Magnética de 
Columna lumbosacra 
Patología vascular 
Pregunta a.4 / 
Pregunta b.4: 
Patología 
vascular 
 Infarto medular 
 Hemorragia espinal 
 Malformación vascular 
 No presenta 
Hoja de Análisis de 
Resonancia 
Magnética de 
Columna lumbosacra 
Lesiones 
traumáticas 
Pregunta a.5 / 
Pregunta b.5: 
Lesiones 
traumáticas 
 Lesión del disco 
 Fracturas vertebrales 
 Lesión ligamentaria 
 Contusión de médula ósea 
 Lesiones medulares 
 No presenta 
Hoja de Análisis de 
Resonancia 
Magnética de 
Columna lumbosacra 
Patología 
neoplásica 
Pregunta a.6 / 
Pregunta b.6: 
Patología 
neoplásica 
 Hemangioma 
 Tumores óseos. 
 Mieloma 
 Cordoma 
 Metástasis 
 No presenta 
Hoja de Análisis de 
Resonancia 
Magnética de 
Columna lumbosacra 
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Anexo 2: Matriz de Consistencia 
 
Título Problema Objetivos Hipótesis Variables Instrumento 
“Utilidad de la 
Secuencia T2 
panorámica 
en 
Resonancia 
magnética de 
Columna 
lumbosacra. 
Clínica 
Internacional - 
Sede San 
Borja, Enero - 
Junio 2016” 
¿Cuál es la 
utilidad de la 
secuencia 
T2 
panorámica 
en 
Resonancia 
Magnética 
de Columna 
Lumbosacra 
en la Clínica 
Internacional 
- Sede San 
Borja, de 
Enero a 
Junio del 
2016? 
Objetivo general La aplicación 
de la 
Secuencia 
T2 
panorámica 
permite 
obtener un 
50% más de 
hallazgos 
adicionales 
en 
comparación 
al estudio 
convencional 
de 
Resonancia 
Magnética de 
Columna 
lumbosacra. 
 Anomalías en 
Columna y 
Médula 
 Edad 
 Género  
 Presunción 
diagnóstica 
 Estudio 
convencional 
de RM de 
Columna 
lumbosacra 
 Estudio de RM 
de Columna 
lumbosacra 
con Secuencia 
T2 
panorámica 
Ficha de 
Registro de 
Datos 
 Evaluar la utilidad de la secuencia T2 panorámica en Resonancia 
Magnética de Columna Lumbosacra en la Clínica Internacional - Sede 
San Borja, en el período Enero - Junio 2016 
Objetivos específicos 
 Señalar la frecuencia de los hallazgos con y sin inclusión de la 
secuencia T2 panorámica en resonancia magnética de columna 
lumbosacra. 
 Identificar los tipos de hallazgos con y sin inclusión de la secuencia T2 
panorámica en resonancia magnética de columna lumbosacra. 
 Comparar los tipos de hallazgos con y sin inclusión de la secuencia T2 
panorámica en resonancia magnética de columna lumbosacra.  
 Establecer los hallazgos más prevalentes con y sin inclusión de la 
secuencia T2 panorámica por resonancia magnética de columna 
lumbosacra. 
 Localizar la ubicación anatómica de los hallazgos más frecuentes con 
y sin inclusión de la secuencia T2 panorámica en resonancia magnética 
de columna lumbosacra. 
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Anexo 3: Equipo de Resonancia Magnética  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resonador Magnético (RM) Magnetom Aera de Siemens (1.5 Tesla)   
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Anexo 4: Hoja de Datos generales 
 
 
 
 
 
DATOS GENERALES 
 
 
A. Edad: ________  
 
 
B. Género:  
 
a) Femenino  
 
b) Masculino  
 
 
C. Presunción diagnóstica: 
 ( ) Anomalías congénitas 
( ) Patología inflamatoria 
( ) Enfermedades degenerativas 
( ) Patología vascular 
( ) Lesiones traumáticas 
( ) Patología tumoral 
( )  Otra presunción diagnóstica:     
( )  Sin presunción diagnóstica  
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Anexo 5: Hoja de Análisis de Resonancia Magnética de 
Columna lumbosacra 
 
 
A. Hallazgos en Estudio convencional de RM de Columna lumbosacra: 
 ( ) Sí  ( ) No 
 
a.1. Anomalías congénitas 
•Disrafismo espinal 
• Malformación vertebral 
• Defecto de segmentación 
• Anomalías de transición 
• No presenta 
a.2. Patología inflamatoria  
• Espondilitis 
• Artritis reumatoide 
• Infección raquídea 
• No presenta 
a.3. Enfermedades 
degenerativas  
• Espondiloartrosis 
• Espondilolistesis 
• Espondilolisis 
• Escoliosis 
• Hiperlordosis e Hipercifosis 
• Verticalización 
• Degeneración discal 
• Hernia discal 
• Nódulos de Schmörl 
• Osteocondrosis (C. Modic) 
• Estenosis de canal lumbar 
• No presenta 
 
a.4. Patología vascular  
• Infarto medular 
• Hemorragia espinal 
• Malformación vascular 
• No presenta 
 
a.5. Lesiones traumáticas  
• Lesión del disco 
• Fracturas vertebrales 
• Lesión ligamentaria 
• Contusión de médula ósea 
• Lesiones medulares 
• No presenta 
 
a.6. Patología neoplásica  
• Hemangioma 
• Tumores óseos 
• Mieloma 
• Cordoma 
• Metástasis 
• No presenta 
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B. Hallazgos adicionales en RM de Columna lumbosacra con 
Secuencia T2 panorámica:  
 
 ( ) Sí  ( ) No 
 
b.1. Anomalías congénitas 
•Disrafismo espinal 
• Malformación vertebral 
• Defecto de segmentación 
• Anomalías de transición 
• No presenta 
b.2. Patología inflamatoria  
• Espondilitis 
• Artritis reumatoide 
• Infección raquídea 
• No presenta 
b.3. Enfermedades 
degenerativas  
• Espondiloartrosis 
• Espondilolistesis 
• Espondilolisis 
• Escoliosis 
• Hiperlordosis e Hipercifosis 
• Verticalización 
• Degeneración discal 
• Hernia discal 
• Nódulos de Schmörl 
• Osteocondrosis (C. Modic) 
• Estenosis de canal lumbar 
• No presenta 
 
b.4. Patología vascular  
• Infarto medular 
• Hemorragia espinal 
• Malformación vascular 
• No presenta 
 
b.5. Lesiones traumáticas  
• Lesión del disco 
• Fracturas vertebrales 
• Lesión ligamentaria 
• Contusión de médula ósea 
• Lesiones medulares 
• No presenta 
 
b.6. Patología neoplásica  
• Hemangioma 
• Tumores óseos 
• Mieloma 
• Cordoma 
• Metástasis 
• No presenta 
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Anexo 6: Estudio de Resonancia Magnética de Columna 
Lumbosacra con Diagnóstico Normal 
 
 
Imagen obtenida en Estudio convencional: Secuencia T2 sagital 
 
 
Imagen obtenida con Secuencia T2 panorámica de Columna vertebral 
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Anexo 7: Imágenes de Resonancia Magnética de los principales 
hallazgos obtenidos 
 
A. A nivel de Columna Lumbosacra: 
 
 
 Hernia protruida a nivel del disco L4-L5: 
 
 
 
 Hernia extruida a nivel del disco L5-S1: 
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 Hernia migrada a nivel del disco L5-S1: 
 
 
 
 
 Degeneración discalL4-L5: 
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 Cambios Modic Tipo II en plataformas vertebrales del disco L5-S1: 
 
 
 
 
 Hemangioma a nivel de vértebra L2: 
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 Lumbarización de vértebra S1: 
 
 
 
 
 Sacralización de vértebra L5: 
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B. A nivel de Columna Cervical: 
 
 
 Hernia protruida a nivel del disco C5-C6: 
 
  
 
 Degeneración discal C6-C7: 
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 Verticalización cervical: 
 
  
 
 
 Lesión quística intrarraquídea de C2 a C6, compatible con hidrosiringomielia: 
 
   
0 
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C. A nivel de Columna Dorsal: 
 
 
 Hernia protruida a nivel del disco D7-D8: 
 
  
 
 Degeneración discal D6-D7: 
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 Nódulo de Schmörl entre los platillos vertebrales D10 y D11: 
 
  
 
 
 Hemangioma a nivel de vértebra D8: 
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